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Vorrede. 


Als    die    Aufforderung    des    \'erlegers   Herrn  J.  F. 
chmann  an  uns  hcnmlral,   für  seine  Suniiulung  von 
icriizinischen  Handatlanten  einen  Atbis  und  (mmdriss 
Icr  orthopädiHchcn  Chirurgie  zu  verfassen,   waren  wir 
ms   wohl   bewuKst.    dass   auf  diesem  heutt-  so  intensiv 
»e;irheitcten    und    zu    einer    bcrechtijfien    wissenschaft- 
ichen  Selbständij^kcit  gediehenen   (Tcbictc  bereits  eine 
.nstahl  vortreffIicl»er  und  umfangreicher  Darstellungen 
verschiedenen  Spraehen  existiert. 
Wenn  wir  trotzdem  gerne  auf  den  Vorschlug  ein- 
gegangen sind,  so  geschah  dies  einerseits  in  der  Ueber- 
■ugung.  dass  es  zur  Zeit  noch  an  einer  knapp  gefassten. 
mr    das    Wesentlichste    bietenden    und   dabei   gut  illu- 
ttricrten    Zusammenfassung     für    die    Bedürfnisse    des 
»tudiercnden  und  praktischen  Arztes  auf  einem  (»ebietc 
[cbricht,   das  dem  erateren  wälircnd  seiner  Studienzeit 
üemlich   fremd  zu   bleiben   pHegt  und  das  der  letztere 
der  Praxis  nur  zu  leicht  ausschliesslich  dem  Speziu- 
isten  oder  dem  ßandagisten  überlässt,  wenn  ihm  seib- 
ündiges Urteil  und   Krfahrung  oder  ein  zuverlässiger 
latgfbiT  abgeht.    Und  doch  ist  der  praktische  Arzt  in 
(o    vielen    Fallen   berufen,    gerade    bei   orthopädischen 
Hdcn  prophylaktisch    und   therapeutisch   mitzuwirken 
II  1'  dort,  wo  durch  die  Eigenart  der  orthopädischen 

<-   seine  ]>erst.inUche  Hethiitigung  in  den  Hiuter- 
Lnd  treten  nuiss,    die  Intentionen  des  Spezialisten  in 
Ändnisvoller  Weise  zu  unterstützen. 
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Auf  der  andern  Seite  glaubten  wir  uns  durch  eine 
^gemeinschaftliche  ITjahri^e  Thätigkeit  auf  dem  Felde 
der  orth*»pädischen  Chirurtjie  diucu  berechtigt,  die  Aus- 
scheidung aus  der  Fülle  des  Wissenswerten  so  zu  treffen, 
wie  es  der  vorwiegend  praktische  Zweck  des  hier  vor- 
liegenden Buches  uns  zu  erheischen  schien.  Die  Kach- 
kcillegen  werden  unschwer  erkennen,  dnss  die  Materien 
je  nach  ihrer  praktischen  \^'ichtigkcit  mehr  oder  wcnicrer 
einj'ehend  behandelt  und  seltenere  Affektionen  nur  der 
Vollständigkeit  wegen  aufgeführt  worden  sind,  ohne 
den  Stoff  wissenschaftlich  zu  erschöpfen.  Kine  etwas 
breitere  Darstellung  schien  uns  namentlich  diejenige 
der  Rückgratsiieformitäten  zu  erfordern,  welche  in  den 
dem  rrebrauche  des  Praktikers  dienenden  chirurgischen 
Lehrbüchern  keine  zu  selbständiger  \*erwertung  be- 
fähigende  Besprechung  zu  erfahren  pflegen. 

Die  Illustrationen  entstammen  zimi  weitaus  grössten 
Teil  unserem  eigenen  Bcubachtungsmaterial;  eine  kleinere 
Anzahl  ist  aus  anderen  Werken  uad  Spezialarbeitcn 
entnommen  iind  jeweilcn  durch  den  beigefügten  Xainen 
des  .\utors  gekennzeichnet. 

Für  die  Ueberlassung  einiger  Klischees  sind  wir  den 
Herren  S.  R.  Dr.  Beely- Berlin  und  Prnf.  Lorenz -Wien 
zu  l>esondcrem  Danke  verpflichtet»  ebenso  den  Herren 
Prof.  Kronlein.  l>irektor  der  chirurgischen  Klinik  imd 
Prof.  fCichhorst,  Direktor  der  medizinischen  Klinik  in 
Zürich,  sowie  den  Herren  Prof.  O.  Wyss  und  Dr. 
W,  V.  Muralt,  dirig.  Aerzten  des  hiesigen  Kinderspitals, 
Dr.  Fr.  Bnmner,  chirurg.  Chefarzt  des  Diakonissen- 
hauses Neumünster  für  einzelne  uns  zur  \'erfügung 
gestellte  Photographien,  endlich  den  Herren  Professoren 
Kibbert,  Stöhr  und  F"clix  für  wertvolle  Unterstützung 
in  anatomischen  Untersuchungen. 

Die  Radiogramme  sinfl  mit  wenigen  .ausnahmen 
nach  Originalen  reproduziert,  welche  Herr  Dr.  G.  Biur 
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Zürich  für  iins  juifziinehmcn  die  Güte  hatte.  Leider 
iess  sich  die  Reproduktion  einiger  dieser  Aufnahmen, 
'velche  teils  anderer  Herkunft  sind,  teils  ;ius  drn  An- 
ingszeiten  des  Röntgcn-V'erfahrens  datieren,  für  die 
gebotene  starke  Verkleinerung  nur  unter  Anwendung 
'on  Retouche  ermöglichen. 

Nicht  in  letzter  Linie  gebührt  unser  Dajik  <lcm 
Herrn  Wrlcger,  der  keine  Kasten  gescheut  hat.  um 
luch  dieses  Werk  dem  Rufe  seiner  Atlanten  entsprechend 
luszustatten,  sowie  ilcn  Malern  Herrn  Fink  und  Fräulein 
luhm,  welche  den  grössten  Teil  der  farbigen  und 
schwarzen  Tafeln  hier  unter  unsern  Augen  fcrtigge- 
ttellt  haben. 

Die  Herausgeber  haben  sich  in  die  Bearbeitung  der 
irlaterie  so  geteilt,  riass  die  Darstellung  des  Allgemeinen 
'eiis  (mit  Ausnahme  der  operativen  Orthopädie»  und 
ler  Deformitäten  des  Rumpfs  auf  Dr.  W.  SehuUhess, 
licjenige  der  Deformitäten  der  Extremitäten  (mit  Aus- 
lahme  des  Pl.itlfussesi  auf  Dr.   A.   Lüning  entfällt. 

Zürich,  im  November   l^HMj. 


Die  Verfassen 
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Messbild  einer  kongenitalm  Skoliose 
Partieller  Dei'ekt  des  Kadius  rechts. 
.  Partieller  Defekt  des  Radius  reclus. 
Totaler  Dffvkt  der  Fibula  recltts.  mit  Kelilen  der  2.  Zehe. 
Totaler  Hefekt  der  Fibuln.  Rniitgetibild. 
Kongenitale  Verkürzung  des  linken  Oberschenkels  mit 
Luxation  des  Hüftgelenks  und  doppelseitigem  KUimpfuss. 
Fall  von  Fig.  5  nach  Applikation    eines   (.iehapparates. 
Kongenitale  8pastische  liliederstarre. 
Fall  von  Fig.  7  nach  Behandlung. 

Knie    eines    achtjährigen,    an  kongenitaler,  spastischer 
( iiederstarre  leidenden   Knaben. 
Röntgenbild  desselben  Falles. 
Röntgenbild  eines  normalen  Knies, 
Mcs«ibilcl  einer  osteomalacischen  Kyphose. 
Myositis  uHiiificans.  Röntgenbild. 
Sklerodaklylic. 

Medianschnitt  durch  den  Oberschenkelkopl*. 
Durchschnitt  durch  die  Verbindung  von  zwei  Schuanz- 
wirbeln    des    Kaninchens    nach    experimentell    abnorm 
übertriebener  Ruckwiirtsbeugung.  Nach  Ribbert. 
DurrliBchnitt    durch    den  linken   Feniurkopf  einer  kon- 
genitalen, doppelseitigen   llüftluxation. 
Durchschnitt  durch  den  rechten  Kemurkopf. 
Durchschnitt  eines  synostotischcn  Ellbogengelcnks. 
Massagebild.    Hnndhaltung  heim  Streichen. 
Mnssagebild.  Falsche  Handhaltung  beim  Strelclien. 
Mas'yagebild.  Muskelstreichen  unter  Abhebung. 
Massagebild,  (^elenkstreichen  mit  dem  Daumen. 
Miissagebild.    Muskelknelen. 
Maasagebild.    Muskclhacken. 
/ander'scher  U'iderstandsapparat  C.  6, 
Krukenberg'schcr  l'endclnpparnt,  Kniependel. 
— d.  Verschiedene  Tcnntnme. 
Tenotomic  v.  innenn. aussen. I.Akt. (N'aehZuckcrknndl.) 

•       .       ^       ,         .         II.  Akt.     . 
— c.  Plastische  Verlängerung  einer  Sehne. 
Sdinentninsplantation.  Gänzliche  Kunktionsübertragung. 
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33.  Funktionsteilune    durch    Ueberpflatixung    eine«    abge- 
trennten SchnenzipfHa. 

34.  Funkticinsfcilung  dito  mil  Diirchflcchtung. 

35.  Kunktionstfilung  durch  Ucbcri">tlanxun(f  r.wcicr  Schnrn- 
zipfcl.  i.  pamtcndinös.  r.  mit  doppellcr  nurchflerlititng. 

36.  Schncnnaht.     Einiachc    Vcmähung    der     Querschnitte. 

37.  n  \*erk.nüpfung     der    Querschnitte     durch 
Fadcnsdtlingcn. 
OtitcokUct  von  Robin. 

.        n     Anwendung  für  gcnu  vaJgum. 
-     Lorenz. 
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41. 
42. 
43. 


44 


50 
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Osteotomienme'sse)  iinrh  Mnc  Ewen. 

n  und  Hammer  nebst  Stellvorrichtung 

nach  Mathieu, 

()«ttroti>mie  mit  Liing«vcrziehung  noch  Ollier. 
4.S.  Keilförmige  Kc-Mcktion  des  Kniegelenk«. 
AU.  Bogenförmige  Resektion  dc^s  Kniegelenks, 
47.  ttip^verband  mit  CJclcnkschienen. 
4Kii.  Seitenunsiciit  einer  .skelcttierten.  normalen  mfinnHohen 

Wirbelsäule. 
48b.  IJingcnsi'hnitt  durch  eine  getrocknete  Wirbelsäule. 
49.  Sngittalsrhnltti;  durch  mehrere  Wirbel. 

IX.  VIII.,    VII,    und    \'\.   BW.    eines    scchzclinjiibrjgcii 

Müdcliens  \om  oben,  mit  Abpliittung  durch  die  Aorta. 

Alibicguiigskiirveii  der  VorderH.iche  der  \V"irbc!snule. 
52,  Sagittaler    Längsschnitt    durch    die     Wirbelsäule     des 

Ncugcborncn. 
^i,  Kiickenknmimung  eines   Ujähiigen  Mädchens, 

54,  Sitzendes  Kind,   1'^?  Jahr  nit. 

55.  Kückenkriimmung  eines   1 1  jährigen  Mädchens. 
5l».  Ilüb«c!»cns  Th*»rak»>gruph. 
57,  Thorakugrapti  Schcjik, 
5S.  Zander' scher  Me^tapparat. 

54.  Messbild  mit  obigem   Apparat. 

Mess-   tmd  ZrtchnungHiipparat  für  Kiickgrntsverkrümm- 

ungcn  nach  W.  Si  hulthcfts. 

Oeraelbc. 

ML's^sbild   einer  Skoliose,  im  SchultbcM*«chcn  Apparat 

hcrtirstcllt. 

McKsappiinit    für    Rückgratverkrümmungen    v.    Bcclv- 

Kircblii.tT. 

NiVL'IIterzirkcl  nach   W.  St  hultbess, 

Ue^timmung  der  Heckcnstcltung. 

Nivcllicrtrapc/  nach  W.  Schultbcss. 

Messung  des  RippcnbuckcU  mit  dem   NivcIHertrupex. 
68.  Hont^cnbttd  einer  Skoliose, 
b'l.  Derselbe  Fall  nach  Photographie. 
T".  Airssljild  von  Flg.  68  u.  6<>. 


Fig.  71.  Schuhmnchert}*pu«. 

-  7-.  Sagittalprojektion  der  Rückenkrümmiingen  von  6  Schuh- 
maclicrn. 

n     73,  Scol.  lumb.  sin.  conv..   dorsal,   dextro-uonv.  rhachitica. 

n     74.  IXt  Kall  von  Fig.  73  in  Vorbeugelialtung. 

,     "Sa  u.  b,  Ucbung  an  den  Schweberhiifcn. 

^     Jb.  Barwcll'schc  Schlinge. 

y,     77.  Kcklinnttonsübung  am   \^'olm. 

„     JHsiu.h.  AktiM'  Rumpfbfu;^iin;;en  auf  dem  D^van. 

..  7^.  Mcssbild.  Si'ol.  dors.  dextro-fonv.  mit  totaler  Lordusc 
der  U".S. 

,     80.  Fall  von   Fi;;.  79. 

w     HI.  Haltung  der  (iravidae  a  u.  b. 

„     S2.  rathologis;.ht'.  rißidt*  Lordose. 

„     S3.  Derselbe  Fall.    Rückcnansicbt, 

„     S4.  Messbild  des  Fnücs  von  Fig.  82  und  83. 

»     85.  RunderRüeken  m.  Abknlrkung  der  W.  S.  fi.  d.  Kreuzbein. 

„     Sh.  Mcishild  einer  rhachitischeu  lumbalen  Kvphosc. 

^     87.  Matratze  mit  Rollkisscn  für  k.1.  Kinder  m.rhach.  K.ypho8C. 

^     88.  Lumbal-Kvphosc  durch   .\rtbritls  defornians. 

„     89.  (ichapparat  für  ausgedehnte  Kinderlähmung. 

,     W.  Runder  Rücken.   Lunibothorakale  K\-phose. 

,  'M.  Messbild  eines  r.  Rückens,  durcli  i'rülizeitige  Fett- 
leibigkeit veranlaüit. 

«      *J2.  Mesabild  eines  runden   Rücken«. 

,     93.  Vorderer  Kontur  der  U  .  S,  eine»  runden  Rückens. 

,     44.  Mcüsbiiil  eine!»  hohlriuiden  Rückens. 

,     »J5.  Messbild    einer    Beruf sk^^>hose.     IM  Jahre   alt.    Bätker. 

,  Mhft.  Apparat  zur  Behandlung  des  r.  Rückens.  Zander'scber 
Apparat. 

.,  9hb.  Apparat  zur  Behandlung  des  r.  Rückens.  Auszieh- 
barer Turnstub, 

•  9/.   KeklinatJonsüliungsapparat    für     runden     Rücken    und 

Thoraxa  Symmetrie. 
,     UH,  Nyrop' scher  ( Jeradehaltcr. 
^     *>'.  Mcasbild  einer  leichten  Skoliose  mit  starker  Sdtwttrta- 

verschiebung  des  Beckens  nach  rechts. 
,    100.  Messbild  einer  schweren  Skoliose. 

•  tot.  Messbild  eines  an  Spondylitis  erkrankten  Knaben. 
,    I02.  Paraivtische  Skolioae. 

p    10.1.  Fall  von  Fig.  inj. 

^    104.  F*aralytt4cbc  Skoliose. 

«    103.   Meissbild  einer  IschiaB  acoliotlca. 

j,    lOfi.  Fall  von  Fig.  105  nach   Behandlung. 

y,    107.  F,mpycmatiHrhe  Slioliosc. 

•  108.  Derselbe  Fall.  Ansicht  von  vorn. 
.    109.  Kmpvcmatische  Skoliose, 

•  1 10.  McssbUd  eines  1 1  jähr.  Kindes  mit  ncquirJcrt.  Herzfchli 
III.  Mesabild  einer  rechts-konvexen  r>orsalskoIiuse, 
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112.  Rhachitische.  Unks-konrexc  Skoliose,  l^/i  Jährt'  ult. 

1 1.>.  ^  r         -  -  -t  Jahre  u]t. 

114»  .  rechta-konvexc  Dorsal- Skoliüse. 

II  5a  u.  b.  Scoliosis  cen*ico-dors.  rhachitioa. 

t  Ib.  RViritjjjcnbiid  einer  schweren  rhachitischen  SkuHcise, 

117.  Settenatisicht  des  Falles  von  Fig.  68 — "0. 

IIH.  Keilwirbel. 

1  l*li»bc.  Lendenwirbel  aus  der  I. -konvexen  Lendcnkrümntung, 

I2H.  Die  Wirbel  von  Fig.    UM  im   RöntKcnbild. 

1^1.  Schrngwirbel. 

]22.  Brustwirbel  aus  einer  skoliotischen  Wirbelsäule. 

12-?.  Schrägwirbel,  horizontale  Torsion. 

\2i.  Synostose  der  (Jelvnke  von  drei   Brustwirbeln. 

I2n.  Lendenwirbel  aus  einer  l.-konvexen  Krümmung. 

12<».   Kechtskonvexe   Dorsalskoliose. 

127.   Derselbe  Fall  in  Vorbeugchaltung. 

l2vV  Rippenpaar  aus  r.-AOnvexer  Dorsalkrümmnn«. 

12*).  >ikoni>tisL*her  Thorax. 

1 3u.  Messbild  einer  L-konvexen  Totalikolioac  m.  r.  Torsinn. 

''''•  «  m       n  "  n  WM  K 

!>••*  ff  Hfl«  m  «1.  • 

l^X  Fall  von  Fig.   13'*,  L-konvcxe  Total  Skoliose. 

13-1.  Derselbe  Fall  in  V'nrbeugehaltung. 

1.^5.  L.-konvexe  TotalsknHosc.  Fall  von  Fig.   131. 

IMi.  Derselbe  Fall  in  N'orbeugchaltung. 

137-  L.-konvexe  TötalskoliosL*.  I'.ill  von  Fig.   1.V2. 

IJIÄ.  Derselbe  Fall  in  Vi>rbcug(_-haltung. 

H*J.  Messbild  einer  r.-konvexen  LumbaUkotiosc. 

UO,  Fall  von  Fig.  134. 

141.  •        .,       .      13s  In  Vorbeugehaltung, 

142.  McsJtbild  einer  gering  entwickelten  DorsaJ-skoliosc. 
I4J.  Schv\ere    r,-konve\e    DursaUkoliose      mit     einfacher 

Krümmung. 
1 44.  K.-koii\  exe   primäre  I^orsalskoliosc. 
l4.Sa  n.  b.    Messbildcr    einer    r.-konvexen    Dorsal  Skoliose. 

hervorgegangen  ntiM  l.-konvexer  LumbnUkoliose. 
14<).  Redrcssemcnt  nach  Calot. 
147-  F.infaches  orthopädisches  Stoffkorsett. 
14^.  Orthopädisches  Korsett.  Modell  Hessing. 
I4*J,  Dasselbe. 

15<>.  Kedrebsionsgurt  nucli  ^^^  Schulthess. 
\Sl.  (iipHbett. 

152.  Abnehmbares  Gipskorsett. 
I.i3a  u.  b.   Aktive  Streckübung. 
t54au.  b,  Sclbhtrcdrrsaemcnt  nach  Lorcnx, 
Li.^a  u.  b.  Aktive  Streekübung. 
156.  Olisson'schc  Sehwebe. 
1.^7.  Lorenz'ftcher  r)etorsionsrahnicn.  Modifiziert  noch 

W.  Schultliess. 
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Fig.   158.  Dctorsion  sapparat  I.  W.  Schulthess. 
«159.  „  II.     „ 

„      160.  Zandcr'scher  Brustkorb  dreh  er. 
„     161.   162  u.  163  Rumpfbeugeapparat  I.  W.  Schulthess. 
r,     164.  Rumpfbeugeapparat  iL  \V.  Schulthess. 
r,     165  u.  166.  Kotationsapparat  \\".  Schulthess. 
y,     167  u.  168.  Hüftpendel- u.SL'hulterhebeapparatn,  W.  Schulth. 
„      169,   17t*  u.  iri.    Schulterschiebeapparat    n.  W.  Schulthess. 
y,     172  u.  173.  Rippenhebeapparat  n.  W.  Schulthess. 
„      174a.  Totalskoliose.  Messbild  vor  Behandlung. 
„      I74b.  Totalskoliose.  Messbild  nach  Behandlung. 
y,     175  u.  176. ParahtischeLumbodorsalskoIiosei. Stützapparat. 
y,     177a  u.  b.  L.-konvexe  Lumbaiskoliose  vor  u.  nach  Behandig. 
„      178  u.  179.  R.-konvexe  Dorsalskoliose  vor  u.  nach  Behandig. 
„      180a  u.  b.  Messbilder  des  Falles  von  Fig.   1/8  u.  179. 
y,      IHK  Hochgradiger  Pott'schcr  Buckel. 
y,      182  u.  183.  Halswirbel-Spondylitis. 
y,      184  u.  185.  Spondylitis  der  untern  Brustwirbel. 
„      186.  Messbild  des  Falles  von  vor.  Fig. 
„      187.  Konturen  des  Buckels  einer  Spondylitis  dorsalis. 
„      188.  ,  fl  ^       aus  verschiedenen  Regionen. 

,      189  II.   190.     Spondylitis  lumbalis  mit  Abszess. 
,      191.  Spondylitis  cervicalis. 

y,      192.  Spondylitis  an  Grenze  der  Brust-  und  Lenden-\\'irbel- 
säulc. 

193.  Spondylitis  dorsalis.     Mcssbild. 
„      194.  Spondylitis  lumbalis.     Ale-ssbild. 
„      195.  Spondylitis  lumbalis. 
.,      196.  Spondylitis.     Messbild. 

197.  Gipsbett  mit  Kopfextension. 
„      198  u.   199.  Dorsalspondylitis. 
y,     200.  Sayre'sches  Gipskorsett. 
y,     201.  Stützapparat  für  Ccrvikalspondylitis. 

202.  Gipssrhale  für  Cervikalspondylitis. 
y,     203.  Taylor'scher  Apparat. 
„     204  a  u.'l).  Trichtcrbrust. 
y,     205  u.  206.  l'ectus  carinatuni. 
r,     207.  Fall  von  Fig.  205.  in  Reklinationslage. 
„     208.  Vorderer  Horizontalkontiir  von  pectus  carinatum. 
y,     2<»9.  (jipskravatte  bei  Torticollis  spastica. 
-.    210.  Kravatte  aus  gcnalktem  Leder. 
r,     211.  Sprcizladc  für  kongen.  spastische  Gliederstarrc. 
.,     212.  Mobilisierung  des  Schultcrgclenks  durch  passive  Be- 
wegungen. 
-     213.  Bcciy'scher  Apparat  für  Sihulterheb\mg. 
,     214.  Paralytisches  Schlottergelenk  der  Schulter. 
.,     215.   I'cndelapparat  von  Knoke  Ä:  Dressler. 

216.  Subluxation  der  Hand  nach  Madelung. 
.,     217.  Extensionsschiene  nach  Ksmarch, 
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Fig.  218.  Nebels    I'entlclnpparnt    für    Bewegungen    des    llojid- 

gclenks. 
.  Aiigebnme  seitliche  Deviation  der  Kndphnlangen. 
.  Schiene  für  knngenitnle  Finjjerkontrnktur  nach  \'ngt. 
.  Handschuh   nach   Krukenberg. 

.  Rothcnberg'sche  Kinger-  und  Hundbeugeinnschine. 
,  Kingerpendeln  im  NebcKschen  Apparat. 
.  Federhalter  nach  (iulh. 
.  Brasftelvt  nach  Nussbaum. 
.  Lux,  lern.  cong.  rechts. 

.  MuJgaignc'fichcft  Manöver  bei  Lux.  fem.  cong. 
u  u.  b.  Luxntio  cong.  fem.  ilinca  rccht-t. 

u.  2Mk  Luxntio  fem.  cung.  dupl.   von   der   Seite   und 

von  hinten. 
.  Luxatio  fem.  cong.  sin.  stiprucntylnidea.    Kadiogramm. 
.  Luxtitio  fem.  cong.  illacn.     Kadiogramm. 
.  Luxatio  fem.  cong.  dnpl.  ^ 

,   F,xlcnsi«ms5chrnubc  von  Lorenz, 
.  Erster  Fix«tionMerbaud  bei  einseit.  Luxation. 
.  Zweiter  ,  .,         ,  « 

,  Lnxatio  fem.  cong,  dcxtr.  reponiert. 
.  F.rstcr  Fixation^vcrhnntl  für  beidseitige  l<cp<isitinn. 
.  Zweiter  .  nach  doppelseitiger  Kq)oBition. 

.  Anutoniisrhe     Kcposition     des    kongenital    luxlcrten» 

rechten  Hüftgelenks.     Kadiogramm. 

u.  J42.  Luxatio  fem.  congenit.  dextr.  vor  und  nach  der 

Re])fisition.     Kudiogramiu. 

u.  ^44.  Dttppelseitige  kong.  Hüftverrenkung   vor    und 

rtach  Behandlung. 

u.  24b,   Doppelseitige  Transposititm  und   Bild. 

U-  l4K.  Luxatio   fem.  cong.  sin.   rcp<jniert. 
.  Löffel  von  Lorenz. 

.  Links   unblutige,    rechts  blutige  Kcpositiun.     Radio- 
gram  m. 
.  I*clottennpparat  f.  Lux.  fem.  cong. 

u,  25S.  C'ontract.  coxae  sin. 

u,  255.  (Ji'hgipsvcrband    für  Koxitis    und  Bügel  dazu. 
.  (iipshiiläcn   für  die  Hüfte. 
,  Tavior'sohe  lliiftschtcne. 
.  Thoniüs'ache  Hiiftschiene. 
.  Hessings  ^ü'hierienhülfici'.apparat  für  Koxitis. 
,  Hessing'sche  Spannlasche. 
,  Modifikation  des   HcsAing*schen  Koxitisapparat». 

u.  2(>^.  Streckung  der  Hüftkontraktur  nach  Dollinger. 

u.  2(».S.  llüttredreüseur  von  Loren». 
a  u.  b.   Addiiktorenlähinung  ohne   Liuatiun. 
.  Neigungs-    und    Kichlungswinkcl   des  Schenkelhalses. 

foxa  vara  »in.     Radiogramm. 

u.  2rO.  C'oxa  vara   rhachit.  «in. 
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Fig.  271.  Coxa  vara  rhachit.  sin.  Radiogramm. 

„  272.  Coxa  vara  rhach.  dupl.     Kadiogramm. 

„  273,  Operation  der  Coxa  vara  nach  Mikulicz. 

f,  27-t.  Congcnitaics  gcnu  recurvatum. 

^  275.  Tretapparat  nach  \\*.  Schulthess. 

„  276.  Gewichtsextension  nach  Schede. 

,  277.  Artikulierte  Wasscrglaskapsel. 

^  278.  Schiene  von  Biddcr. 

^  27**.  Sektorenschiene  nach  Braatz. 

,  280.  Thomas'sche  Schiene  für  Koxitis. 

,  281,  2H2  au.b.  Klcxtonskontraktur  des  rechten  Knies. 

«  283.  Kichtungslinic    und    Kniebasiswinkel     bei  (Jenu    var. 

u.  valg. 

^  2K4a  u.  b.  Konturzeichnung  von  Genu  valg. 

«  2S5.  Genua  valga  rhachit. 

,  2S6.  Schweres  rhachitisohes  (.venu  valg. 

^  287.  Genu  valguni-Schiene  von  13ccly. 

y,  2KH.  Schienenapparat  gegen  doppelseitiges  (ienu  valg. 

»  28**,  Thonias'sche  Schiene  gegen  Genu  valgum. 

,  2^0  u.  291.  Redressierender  Tortativapparat  für  (Jenu  valg. 

,  2^2  Artikulierter  Gipsverband  gegen  Genu  valgum. 

„  2'M  u.  2M4.  (ienua  valga  adolesc.  von  vorn  und  hinten. 

,  2').^.  Fall  von  Fig.  2**.^  u.  2'U  nach  der  Operation. 

«  2**6.  (»enu  var.  et  genu  valg.  rhachit. 

n  2**7 ..     nach  Behandlung. 

y,  2^>'>  u.  2*i*t.  Genu  var.  et  valg.  adoIesi\  von  vorn  u.  hinten. 

,  MW  u.  .^111 ..     nach  Behandlung. 

»  M)2.  Volkmann'sche  Sprunggelenks-Missbildung. 

,  .^03,  304.  3iK>  u.  307.     Cunatura  rhach.  cruruni. 

,  305.  l'ortativapparat  gegen  Curv.     ..  ..       n.   Mathieu. 

.,  30S.  Kongunit.  !*es  varus  mit  Druckmarken. 

304.  I'es.  var.  congenit.  Talus  vom  N'eugebornen. 

m  310.  Klunipfuss  eines  altern   Knaben. 

311  u.  312.  Hochgradiger  Klunipfuss. 

,  3I3a  u,  1>.  u.  314.   Klunipfussschienen  v.  W.  Schulthess. 

,  315.  3I(>  u.  .^17.  rortativcr  Sandalenapparat. 

„  3 IS.  Klunipfüsse  in  Heilung. 

.,  31*»  u.  320.   Klunipfuss  im   I-orenz'scben  Osteoklasten. 

«  321.  Anlegung  des  Gchvcrbaiides. 

■  .\22.  Schlussredressenient  des  Klunipfussvcrbandes. 

«  3J3  u.  324.  Spiralschienenschuh  nach  Heussner, 

,  325  a  u.  b.   Arihrodi'sc  dts  r.  I'ussgelenkes. 

.  32li.   IV's  equin.  paral. 

327.  KIuinjitusMiiiischinf  nach  SlrotiieyiT. 

«  32Sa.  Vvi  cipiin.  paral.  b.  Si-hieiicns  huh. 

,  .^2^K  3.^0.  .VU  u.  .13J.  i'es.  \ar.  excavatus. 

,  .^A.\  u.  331.   I'cs  f\ca\atus  paral. 

.  .<.<5.  .^.^tK  337  u.  .>3s.     I»aralytischer  Plattiuss. 

,  .^A*K  Khachitischer  Tlattfuss.  S»)hlenabdrurk. 
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Ffg.  34(1.  Khne-hitischcr  Plattfuss.     GIpAabguss. 

341.  IMattfuss^chuh. 

342.  Passhe«  Kcdrcsscment  dcv  Plattfusscs. 

343.  Kussabdrückc  von   (*lattfii«8, 
34-4  II.  345.  I*cs  valgus. 
34h  u.  347-  AuagcbildettT  Plattfuss. 
34Ka  u.  b.  FusRabdruck.  Massiger  rinttfuss. 
34*».  Drei  Gipsabgüsse  schwerer  PInttfüsse. 
350.  VN'ider&tandsübun^  bei  Plattfuss. 
3.^1.  HcrstellunR  des  Gipumodells  für  PI nttfuss sohle. 
35^.  u  3.^.^.  Plattiimssolilen. 

354,  Quere  Wölbung  der  Sohle  nach  Marcinowaky, 
353  u,  356.  SchieTienschuh. 

357-  PiattfusssohJc  mit  Schiene  nach  Mnrcinon'sky. 
35K.  Pea  c^lcaneus  paralyt.  ain, 
35M  u.  MiO.  Radiogramm  dazu. 
3h  I.  Apparat  von  Bigg  gegen  Mallux  vnlgiis. 
.3i>2.  HalluK  valgus. 

iu^  u,  364.  Saudfiicn  mit  Sporn  gegen  Hallu\  vnlgus. 
365a  u.  b.  Ilanimerzehe  und  Sandalenapparat. 
3(>6.  Apparat  angelegt. 
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Yerzeichois  der  farbigen  Tafeln. 

Skoliotischc  Wirbelsäule  eines  Quadrupeden. 
Kaduihdefekt^Kluiiiphand. 
Uurth schnitte  kindlicher  Wirbel, 
u.  b.     Skoliotische  Wirbelsäule. 


Muskulatur  der  ttknliotischcn  ^^'irheUflule. 
Spnnüyliti*  dorsalis. 

Spondylitis  lumbalis. 


Spondylitis  ccoicalis. 

Caput  nbstipum. 

u.  b,     (.'nput  ubstipum.   Muskripräpnrat. 

C^put  obstipum.  Operation. 

Hcsstng'ßcher  Schicnenhülscnapparat. 


Einleitung. 


Als  orthopädische  Chinir^e  bezeichnen  wir 
denjenigen  Zweig  der  medizinischen  Wissensrhiift, 
der  sich  mit  der  Erforschung,  Beschreibung,  Be- 
handlung oder  Verhütung  der  Deformitäten  des 
menschlichen  Bewegungsapparats  bcschflttigt.  Bei 
diesen  Deformittllen  muss  das  Skelett  entweder 
durch  Gestaltsveränderung  der  Teilstücke  oder 
durch  Abweichungen  vom  normalen  X'erhalten  in 
der  Stellung  oder  Stelluugsverilnderung,  Bewegung 
beteiligt  sein.  Krankheiten  des  Muskels\stems  allein, 
bei  weichen  das  Skelett  unbeteiligt  ist,  pHegi  man 
nicht  in  das  Gebiet  der  orthopildischen  Chirurgie 
einzubeziehen.  Das  Bedürfnis  der  Abtrennung  der 
orthopädischen  Chirurgie  von  den  übrigen  Teilen 
der  Medizin,  speziell  der  Chirurgie,  ist  auf  die  Art 
der  Therapie  zurückzuführen,  welche  liier  wie  in 
keinem  andern  Zweig  der  Medizin  eines  ausge- 
dehnten, mechanischen  Apparats  bedarf. 

Die  orthopädische  Chirurgie  verdankt  ihr  Ma- 
terial aber  nicht  nur  der  Abtrennung  einer  Reihe 
von  Krankheilen  von  den  übrigen  Disziplinen  der 
Medizin,  sondern  nicht  weniger  einem  Zuzug  aus 
Gebieten,  deren  Bebauung  bislang  Laien  überlassen 
blieb.  Sie  macht  also  denselben  Entwicklungsgang 
durch,  wie  frilher  die  Chirurgie  Oberhaupt.  Aber 
der  Kampf  ist  ein  ungleich  schwererer,  weil  es  eich 
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bei  den  orthopädischen  Leiden  selten  um  das  Leben 
oder  lebenswichtige  Funktionen  direkt  bedrohende 
Zustände  handelt  und  weil  das  offene  Zutagetreten 
und  der  ungemein  chronische  Verlauf  oder  gar 
stationäre  Zustand  mancher  derselben  sowohl  den 
Träger,  als  den  laienhaften  Beobachter  immer  und 
immer  wieder  zu  therapeutischen  Versuchen  auf 
eigene  Faust  reizen  und  veranlassen. 


Allgemeiner  Teil 


Einteilung  der  Deformitäten. 

Zur  Einteilung  der  Deformitäten  kann  man  die 
A e t i o I o g i e .  die  pathologische  Anatomie 
oder  die  betroffene  Körperregion  als  Aus- 
gangspunkt wiüilen.  Die  ätiologische  Einteil- 
ung führt  am  raschesten  in  das  Verständnis  ein, 
aber  sie  ist  nicht  überall,  besonders  nicht  bis  ins 
Detail,  durchführbar,  entweder  weil  uns  die  Kenntnis 
der  Krankheitsursachen  fehlt,  oder  weil  auch  ver- 
schiedene Ursachen  zu  mehr  oder  weniger  gleich- 
artigen Krankheitsbildern  führen.  Ueberdies  wird 
uns  auch  die  Therapie  zuweilen  zur  Aufstellung 
einzelner  Gruppen  veranlassen.  Zunächst  werden 
wir  die  Aetiologie  für  die  allgemeine  Uebersicht 
benutzen,  die  Lücken  muss  die  pathologisch-ana- 
tomische oder  regionäre   Einteilung  ausfüllen. 

Das  orthopädische  Krankheitsbild  selbst  erhält 
sein  Gepräge  durch  die  Fonuveränderung  der 
Knochen,  die  Wrkrümmungen  und  Wrbildungen 
mit  den  durch  dieselben  bedingten  Stellungsver- 
änderungen  der  einzelnen  Skeletteile  unter  sich. 
Femer  durch  den  Zustand  der  Gelenke,  welcher 
uns  besonders  in  3  typischen  \'eränderungen  ent- 
gegentritt, der  Kontraktur,  der  An  kviose  und 
der  Synostose. 

Als  Kontraktur  bezeichnen  wir  einen  Zustand 
des  Gelenks,  in  welcliem  dasselbe  durch  Verkürzung 
seiner  ^luskeln  oder  anderer  benachbarter  Weich- 
teile verhindert  ist,  seine  normalen  Bewegungen  in 
vollem  Umfange  auszuführen.  \'on  .Ankylose 
sprechen  wir  dann,  wenn  die  Hewegungen  eines 
Gelenks  durch  \*en\achsung  oder  Verkürzung  der 


dasselbe  umg^ebeiiden  Weichteile  mehr  oder  weniger 
vollständig  verhindert  sind;  von  Synostose  dann, 
wenu  der  Grund  ti^r  das  Bewegungshindemis  in  der 
kn(^chcnten  \'crcinigiing  der  das  Gelenk  bildenden 
Knochen  liegt. 

Wir  unterscheiden  nach  der  Aetiologie: 

,,     .        ^.    .  Deformitäten. 

11.  Acqu  inerte    J 


I.  Kongenitale  Deformitäten. 

Als  solche  bezeichnen  wir  die  in  utero  ent- 
standenen, sei  es»  dass  verfehlte  enibrAonale  Anlage 
oder  gewisse  N'orkummnisse  im  intrauterinen  Leben, 
\'ergittungen,  Abschnürungerj,  Kompressionen  u.  s.  w., 
aut'  deren  ausführliche  Hesprechung  wir  hier  un- 
möglich eingehen  können,  als  Ursache  zu  beschuldigen 
seien.  Das  Kind  wird  mit  dt^r  Deformität  geboren. 
Wir  sehen  dabei  ab  von  den  unserer  Beobachtung 
sich  entziehenden  Fallen,  in  denen  bei  der  Geburt 
eine  Anomalie  vorhanden  ist,  die,  ohne  schon  zu 
einer  Deformitilt  geführt  zu  haben,  während  des 
extrauterinen  Lebens  früher  oder  spater  die  Form 
oder  Funktionsentwicklung  einzelner  Teile  strirt  und 
dadurch  eine   Delormitüt  erzeugt. 

Wir  übergehen  hier  auch  diejenigen  Formen 
von  kongenitalen  Missbildungen,  welche  ihrer  Natur 
gemäss  ein  extrauterines  Leben  unmöglich  machen 
und  beschränken  uns  im  allgemeinen  auf  die  der 
Behandlung  zugänglichen  Formen. 

An  der  Wirbelsäule  sind  meistens  nur  schwere, 
mit  anderweitigen  Misr>hildungen  komplizierte  Formen, 
Defekte  einzelner  Wirbelhälften,  Wrsprengung  eben- 
solcher, anatomisch  beobachtet.  Sie  führe«  ihrer 
Lage  gemäss  zu  Abbiegungen  der  Wirbelsäule  in 
der  Gegend  des  Defekts.  Eine  oft  befallene  Stelle 
scheint  die  Gegend  des  XII.  Brustwirbels  zu  sein. 
In    wie    weit    die    häullg    beobachteten    Anomalien 


der  unteren  Lendenwirbel,  z.  B.  teilweise  \'erwacli.s- 
laig  einer  Seite  mit  dem  Kreuzbein,  einseitige 
Verwachsung  der  Gelenke,  u.  s.  w.  kongenitalen 
Ursprungs  seien,  ist  heute  schwer  zu  beurteilen. 


['ig.   I.     Messbild  einer  kongenitalen  SkoliuKe. 
Erklärung  s.  im  Text.     13 jähriges  Kind. 


Es  fehlen  uns  anatomische  Beobachtungen, 
welche  über  diesen  Zusammenhang  Aulschluss 
geben.  Es  sind  das  dieselben  Stellen,  mit  denen 
sich  auch  die  vergleichende  Anatomie  bei  Erforsch- 
ung der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  ganz 
besonders  beschäftigen  muss.  Dass  aber  auch  leichlere 
kongenitale  Anomalien  der  WirbeUllule,  wenn  auch 


Tafel  I.  Kongenitale  Skoliose  eines  Schweins. 
Seitenansicht  der  W'irl^clsäulc  von  rechts. 
Die  Wirbelsäule  tmch  rechts  nußgebogfn.  Die  Wirbel  auf 
der  Hohe  der  Abbiegung  zeigen  deutlich  Torsion  nach  rechts 
und  Verlagerung  des  durch  das  vordere  Längsband  gebildeten 
Wulstes  ebenfalls  nuch  rechts.  Die  Epiphvsengrenzen,  welche 
im  ganzen  sämtlich  erhalten  sind,  fehlen  an  den  drei  am  starküten 
nach  rechts  abgfwichenen  Wirbeln  vollstiiiurig  zwischen  Körper 
und  Bogcnteil.  (Einzelne  der  auf  den  Uirbelkörpeni  liegenden 
Platten  wiiren  am  Präparat  verloren  gegangen.)  Die  Processus 
spinosi  steigen  von  den  abgewichenen  Wirbeln  nach  Hnka  imd 
innen  auf  und  erreichen  mit  ihren  Knden  auf  diese  Weise  die 
Keihe  der  übrigen,  welche  keine  grosse  Abweichung  von  der 
Sagittalrichtung  zeigt. 


selten,  vorkommen  und  zu  Rückgratsverkrümmung 
führen,  lehrt  uns  die  klinische  Beobachtung.  In 
einem  Fall  fanden  wir  (Fig.  1)  in  der  unteren  Dorsal- 
wirbelsäule die  Processus  spinosi  scheinbar  in  2  Reihen 
angeordnet,  welche  einen  elliptischen  Raum  ein- 
schlössen, der  mit  einer  resistenten  Membran  Dber- 
klcidet  war.  Es  handelte  sich  offenbar  um  diastasic- 
rende  Hogenhallten,  die  scheinbaren  processus  spinosi 
waren  die  Bogenrudimente  beider  Seiten.  Diese  Stelle 
bildete  den  Ausgangspunkt  einer  schweren  Skoliose. 
Gewiss  müssen  eine  grössere  Zahl  von  Skoliosen, 
als  man  heute  annimmt,  auf  kongenitale  Ursache 
zurückgeführt  werden. 

Nicht  selten  beobachtet  man  sogenannte  Hals- 
rippen, einseitige  Obcrzilhlige  Rippen,  welche  meistens 
mit  einem  rudimentären  Gelenk  mit  dem  untersten 
Halswirbel  in  \'erbindung  stehen.  Sie  können  in 
manchen    Fallen    eine    Xackenskoliose    vortäuschen. 

Femer  hatten  wir  schon  Gelegenheit,  eine  ver- 
hältnismässig leichte  Totalskoliose  bei  einem  Neu- 
gebornen  zu  beobachten;  sie  verschwand  scheinbar, 
aber  im  *>.  Lebensjalire  kam  hei  demselben  Kinde 
wieder  eine  Skoliose  von  derselben  Form  zum 
Vorschein.  (S.  hierüber  auch  die  Abhandlung  von 
Osk.  Wvss:  Festschrift  der  naturforschenden  Ge- 
sellschuft Zürich,    18*Kn    und  die  Zusammenstellung 
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von    1 1 i rs  c h  b e  rg :     Zeitschrift    für     orthopädische 
Chirurgie,  VII.  B.,  I.  Heft.) 

A  n  ni  tr  rk-ung:  Wir  besitzen  durch  die  *iüte  des  Herrn 
Prof.  Zschukkc  das  Hräpamt  der  skoliotisohen  NVtrbclsäule 
eines  etwa  H  Monate  alten  Schweins,  bei  welchem  die  auf  der 
Hohe  des  Scheitels  der  Krümmung  stehenden  >VirbcI  die  Ver- 
wachsung der  EpiphvscnJinicn  zwiischen  Körper  und  Bogen  auf 
der  konvexen  Seite  zeigen.  Diese  Verwachsungen  sind  so  fest. 
dass  man  sie  aU  altere  taxieren  niUHs.  Sie  haben  auch  zu 
einer  Asymmetrie  des  WjrbclkorperquerAichnitts  in  dem  Sinne 
geführt,  dass  die  der  verwachsenen  Seite  entsprechende  NN  irbel- 
körperhälfte  verkleinert  erscheint.  Obwuhl  die  Aeliuloxie  lUeser 
Skoliose  nicht  volLstUndif;  klar  ist.  »o  ist  doch  der  Gedanke 
nicht  von  der  Hand  /.u  weisen,  daas  die  frühzeitige  Kpiphyaen- 
V'envachsung  als  Ursache  der  Skoliose  anzusprechen  sei  und 
es  wäre  noch  die  Frage  zu  prüfen,  ob  nicht  auch  hier  eine 
kongenitale  Anlage  entscheidend  gewesen  t>ei  (s.  Tufel  1). 
^Vir  werden  im  speziellen  Teil  (Gelegenheit  haben,  auf  dieses 
Präparat  zurückzvjkommen. 

Ein  weiteres  häufiges  Hehundlungsobjekt  kon- 
genitaler Anomalie  der  Wirbelsäule  und  der  Kopf- 
haltung sind  viele  Fälle  von  Caput  opstipum. 
liier  handelt  es  sich  nicht  um  primilre  Knochen-, 
sondern  um  Muskelanomalien,  um  die  angcborne 
Verkürzung  des  einen  muskul.  Sternokleidomastoideus 
(s,  b.  Caput  obstipum,  woselbst  \v\r  unsere  Stellung 
zur  Aeliologie    dieses  Leidetis   präzisieren   werden). 

Mehr  wissenschaftliche  als  praktische  I^edeutung 
hab^n  die  am  Thorax  beobachteten  Defekte  von 
Rippen  oder  von  Muskeln. 

Zalilroichcr  sind  die  kongenitalen  Anomalien 
der  Extremitäten,  welclie  einer  onhopadisclien 
HeliaiidluMg  mehr  oder  weniger  zugänglich  sind. 
Am  Schultergürtel  kennen  wir  den  kongeni- 
talen Mochstand  der  Skapula,  an  der 
oberen  Extremität  die  Radiusdefekte, 
welche  viel  häufiger  sind  als  diejenigen  der  Ulna. 
Der  vollständige  Defekt  des  Radius  ptlegt 
mit  einer  als  Klumphand  bezeichneten  Stellungs- 
anomalie der  Hand  vergesellschaftet  zu  sein.    Hand 


Fig,  2,  rartiellcr  Defekt  des  RadiuB  rechts. 
Hand  in  Pronations^tcHung.  Die  äussere  Fomi  des  Internrme« 
lässt  schon  auf  den  Defekt  schliesscn,  der  im  oberen  Teil  ein 
vollstündiger  ist.  Der  Daumen  ist  schmächtig  entwickelt.  Sein 
Endglied  nach  innen  gedreht.  Die  HandMächc  zeigt  abnorme 
Furchung.     12jühriges  Kind. 


recht-  oder  spitzwinklig  zum  X'orderarm  abi^ebogen, 
Daumen  fehlt,  UIna  gewöhnlich  stark  verkümmert 
(s.  Tafel  2). 

Der  partielle  Defekt  des  Radius  (Flg.  2) 
fuhrt  nach  unseren  Beobachtungen  (3  Fälle»  s.  die 
Abhandlung  von  Oskar  Schmid,  Zeitschrift  für 
orth.  Chirurgie,  II.,  1S*^3)  zu  Feststellung  der  Hand 
in  Pronationsank\lose,  weil  hier  das  Radiusrudimeni, 
das  gewöhnlicli  im  untern  Teil  besser  erhalten  ist, 
mit  der  L'lna  verschmolzen  ist. 

W  Flg.  2a.     rartiellcr  Defekt  des  Kadius  rechte. 

^^^  (Erklärung  «.  unter  Fig.  2.) 

^^P  Analog  kennen  wir  an  der  untern  Extremi- 

tät Defekte  der  Fibula  und  der  Tibia. 

Die  Defekte  der  Tibia  führen  gewöhnlich 
zu  einer  so  starken  X'crkümmcrung  des  Unter- 
schenkels, dass  derselbe  schon  als  für  die  Loko- 
moiiou  unbrauchbar  und  bewegungshindenid  durch 
Amputation  entfernt  werden  mussle.  Die  Fibula 
erscheint  dabei  meist  auffallend  stark  ausgebildet, 
verkrümmt,  Xfuskeln  teilweise  defekt. 

Der  totale  Defekt  der  Fibula  führt  selbst- 
verständlich zu  einer  geringern  Fnnktionsst<irung 
der  Fussbewegung  und  zu  einer  Deformität  geringern 
Grades  iFig.  3  und  4),  Der  Fuss  hat  eine 
Tendenz,  sich  unter  Ili^hertreten  des  äusseren  Fuss- 
randes  und  Spitzfus'*stellung  platt  nach  Innen  umzu- 
legen.      Die    SpitztuhMsiellung    ist    die    Folge    der 
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Tafel  3.    Totaler  Defekt  des  Radius  mit  Klump 
band.     Fehlen  des  Daumens. 
Neugeborener.    Hand  tipitz winklig;  xum  Vorderarm  gestellt. 


mangelhaften  Ent^ncklung  und  Funktion  der  vordem 
Peronealmuskeln  und  der  infolgedessen  eintreten- 
den Kontraktur  der  Wadcnmuskcln.  Die  \'algus- 
stellung  ist  auf  das  Fehlen  des  äussern  KnOchels 
zu  beziehen.  Mit  dem  Defekt  der  Fibula  sind 
regelmässig  totale  Defekte  einzelner  Zehen  und 
Mittelfussknochen  verbunden,  wie  in  unserem  Fall. 
Eine  ganz  besonders  wichtige  Rolle  spielen  aber 
2  andere  Anomalien  der  Unterexiremi^£Lt,  die 
kongenitale  Luxation  des  Hüftgelenks 
und  der  kongenitale  Kliimpfuss  (s.  hierüber  den 
speziellen  Teil),  erslere  auf  einer  mangelhaften  Anlage 
der  Hüftgelenkspfanne  oder  des  Kopfes,  letzterer 
auf  einer  Störung  der  Entwicklung  durch  Frucht- 
wassermangel (bei  gleichzeitigem,  verspätetem  Schluss 
der  Bauclispalte,  nach  I  leusner)  oder  auf  Defekten 
im  Zentralnervensystem  beruhend. 

Als  Anomalien  von  untergeordneter  liedtnitung 
nennen  wir  noch  die  kongenitale  Luxation 
der  Patella  und  ihren  abnormen  Hoclistand. 

In  Fig.  5  endlich  ist  eine  seltene  Deformität 
dargestellt,  welche  aus  der  Kombination  von  kongeni- 
taler, hochgradiger  X'erkürzung  des  linken  Ober- 
schenkels mit  Luxation  des  linken  Hüftgelenks 
und  doppelseitigem  Kliimpfuss  hervorgegangen  ist. 
Fig.  ()  zeigt  denselben  Fall  nach  Behandlung  und 
Applikation  eines  Gehapparats. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  diesem  Falle 
um  einen  kongenitalen,  teil  weisen  Defekt  derDiaphyse 
oder  um  eine  frühzeitige  Verwachsung  der  obem 
oder  untern  Kpiph\sengrenze.  hi  der  Kombination 
mit  doppelseitigem  Klumpfuss  ist  unser  Fall  der 
einzige,  den  wir  kennen,  während  die  angegebene 
Verkürzung     des    (.Oberschenkels     schon     mehrfach 


Totaler    Delckt    der    Fibula    rechts,     mit 
Fehlen    der    x weiten    Zehe, 
deutliche    lineare  Atrophie    der  Maut  auf   der   vorderen  Tibia- 
kantc.     Kuäs  in  Spitiiiiss-   und  \'alt;ns<tellung. 
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(7  Fälle,  s.  Deutsche  Zcitschrilt  für  Chirurgie  B.  43, 
Abhandlung   18  und  4)  beobachtet  sind. 

Weiter  auf  kongenitale  Anomalien  der  Extremi- 
täten einzugehen,  würde  die  CJrenzen  dieses  Buches 
überschreiten. 


Flg.  4.     Totaler  Defekt  der  Fibula 


bild. 


F»U 


Flg.  3. 


15 


Fig.  6«    Fall  von  Fig.  SnachApplikationcincsGeh- 
apparntcs. 
Oerselbe  hält  eüierseita  die  beiden  Klumpiüsse  in  redres- 
.'   —        'Stellung,     verhindert    auch    die     Rotation    des     t'ntcr- 
-.  gleicht  Hndenrrsetts  die  hoiihgr-^dige  Verkürzung  aus. 
i'tF     i.!i«.f  Kuss    rulit   auf  einer  verinitteNt  eine«  Bügels  an  die 
Seiteiischiencii    ijeweglich   befestigten  Sohle,    9\}   dass  der  FtJB« 
uiul  das  ganze  Bein  belastet  isL 


besonders  bei  zu  früh  geborenen  Kindern  beobachtet 
wird.  Wenngleich  unter  diesem  Namen  eine  ganze 
Sammlung  verschiedener,  mit  Kramplzuständen  in 
der  Nluskulatur  einhergehender  pathologischer  N'cr- 
andemngcn  im  Gehirn  und  Rückenmark  inbegriffen 
wird,  deren  Ursaclie  nicht  immer  im  Fötaiieben 
zu  suchen  ist,  so  giebt  es  doch  eine  grössere  Zahl 
von  Fällen,  welche  schon  mit  den  bekannten  Kontrak- 
turen geboren  werden. 

l^i  der  kongenitalen  Form  der  Krankheit 
beobachtet  man  schon  beim  Neugeborenen  »tarke 
Kontraktursiellung  der  Gelenke  und  eine  unverkenn- 
bare, abnorme  Hilrte  der  Muskulatur.  Dieses 
letztere  Svmptom  kann  sehr  auffallend  sein.  Die 
Kontrakturen  in  den  Gelenken  lassen  sich  durch 
allm-lhUchen  Zug  etwas,  aber  selten  vollständig  aus- 
gleichen, scluiellen  jedoch  hei  Nachlass  desselben 
in  die  frühere  Stellung  zurück.  Charakteristisch 
für  die  An  der  Kontrakturen  ist  die,  allerdings 
mehr  bei  alleren  Kindern  zu  beobachtende  Erschei- 
nung. das8  beim  N'ersuch,  passive  Bewegungen  mit 
irgend  einem  tielenk  der  befallenen  Region  auszu- 
führcn^  der  Widerstand,  der  zuerst  ein  absoluter 
7.U  sein  scheint,  bei  beharrlichem  Druck  nach  einigen 
Sekunden  allmählich  nachllisst.  Dieses  Symptom, 
•  '  *  auf  (.U*r  gestörten  Innervation  der  Muskulatur 
1  verleiht    auch    dem    Gange    dieser  Kranken 

.trigenlftmliches  (iepräge,  denn  auch  bei  den 
Itüriichea  liewegungen  lassen  die  Antagonisten 
In  ihrer  Kontraktion  nicht  so  schnell  nach,  als  der 
WillcimmpuU  e^  verlangt.     Die   ohnedies  ebenfalls 
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Fig.   7-     Kongenitale  spastische    (1  liederstarre 
(cerebrale  Öiplegie  TreudK 

KnAbc  i2  Jahre  alt.  Krankheit  bald  nach  der  Geburt 
■ncdcckt .  vom  liausorzte  als  Zclljjcwcbsvcrhartung  erklärt, 
-emle  bi*  rum  b.  Jahre  j;chen.  Seitdem  verschlechterte  sich 
|der  t-iang  durch  allmühtichc  KntwickJung  von  I'esequinovarus 
►eidcrseit«.  Beim  aufrechten  Stehen  liegt  der  FuRsrücken  direkt 
»uf  der  Dontatscitc  der  Zehen.  Stehen  nur  mit  rntcrstütwing 
uögUch. 


verlangsamte  Kontraktion  der  bewegenden  Muskel- 

tf^ruppen  stimmt  nicht  mit  dem  Xachlass  der  Anta- 

fUoni5>ten    überein.      Alle    raschen,    gewajidtcn    Be- 

fcvegungcn    sind    unmöglich,     heim    Versuch,     den 

[Kranken     zu      solchen      zu     veranlassen,      geraten 

.Ite  Muskeln  in   einen  Kontraktionszustand,   sodass 

»eispit'lsweisc    der    ganze    Körper    eines    liegenden 

iKranken    in    diesem    Moment    vermittelst    des    zum 

ilarren    Hebel    umgewandelten    Heins   hin    und    her 

ibexvegt  werden   kann.     IMe  Stelhing    ist   meist  eine 

[hochgradige    Spitzlussstellung    unter    gleichzeitiger 

lexionsstellung  im  Höftgelenk.  Die  Spitzfussstellung 

ist    meistens    mit    I'latttussstcllung  kombiniert.     Hin 

von  uns    in   den    tvpisch  entwickelten  Füllen  immer 

►eobachteles    Symptom     ist     der    Hochstand     der 

*alella,    der   sich   infolge    der    Muskelkontrakturen 

ntwickelt    isiehe    Zeitschrift    für    orth.    Chirurgie. 

L  Hand,  I.  Heft).     (Fig.  7,  8,  9,  10  u.   11.) 

Die  angeborene,  spastische  Gliederstarre  kommt 
fin  sehr  verschiedenen  (»raden  vor  und  es  ist  ftfters 
[recht  schwer,  dieselbe  von  gewissen  Formen  von 
inderlfllimungen  mit  Kontrakturen  zu  unterscheiden, 
as  sicherste  Merkmal  ist  die  beini  aktiven  He- 
egungsversuch  auftretende  Starre.  Bei  einzelnen 
Allen  herrschen  die  Lahmungen  vor,  hei  anderen 
Idie  Starre  und  je  nach  dem  (jrade  und  der  \'er- 
llcilung  dieser  beiden  Erscheinungen  besitzen  die 
ranken  eine  mehr  oder  weniger  entwickelte 
Bewegungsfähigkeit,  so  dass  man  zwischen  Zuständen 

L^hIhk  A  fichultlic«»!  Orilioiiädie. 


19 


Fig,  8,     Fall    von    Fig.  7    nach    Behandlung. 

Tenotomic  der  Achillessehnen,  forciertes  Kedressement. 
Pi^fening  während  2',  i  Monaten  in  Gips-  und  Wosserglas- 
(ichvrrbändcn.  Nachher  Massage  und  Uebungcn,  im  Ucbungs- 
«{iparat  für  Fussdcforniitiiten. 


ist    vollständiger  Lähmung   mit    starren    Gesichts- 
zügen und  inaskcnhatteniGesichtsiiLisdruck  einerseits, 
und  einer  leichten   Hewegungsbehinderung  im  Fuss- 
andererseits  beinahe  allen  Graden  der  Ent* 
ckluiig  unseres  Kraiikheitsbildes  begeguet.   Ebenso 


gelenk 


Fi|p.  9,     Knie    eine«  achtjährigen,    an  k  o  n  g  e  n  u  ;i  i  c  ' 
ftpiist.    (Tlicderfttnrrc    leidenden    Knaben. 

t  ;  »c    des    spitzwinkliia;    ^eh«  igenen    Gelenks    bildet   nicht 

\  I   nurmaien  Knie   der  Kuntur  des  Condyl.   intern.,  oder 

Oci  mLcic  Rand  der  Patella,  atondern  die  vordere  Fläche  derselben. 


nnigt'altig   sind   auch   die  Ergebnisse  der  patho- 
*!   luiatomischen    Forschung.     Es  sind   sowohl 
*  :ale    Defekte    einzelner   llirnpartien,    z.   B. 

Fehlen  de«  Balkens,  Cysten  als  auch  Hirnblutungen 

2» 


20 


-^  -C    « 


XI    =    « 


•c  ';?  = 


21 

l^rösseren  und  kleineren  Umfanges  als  Ursache  nach- 
gewiesen (s.  hierüber  die  Abhandlnng  von  Freud, 
die  cerebrale  Diplegie). 

Die  Behandlung  der  Kranklicit    kann    nur  eine 
»vmptomalische  setn;   sie  besteht  in  Reduktion  der 


Flg.    !!•     Röntgenbild    eine»    nornialrn    Knies, 
t^ir   pjUrlU  »teht  i»  der  VcrlÄngerung  der  Fcmurachic 


T? 


Gelenkskoatrakturen.     In  fjerin^  entwickelten  Fällen 
kann  man  einen  dieSpitzfussstellung^  korrigierenden 
Schienenstietcl    tragen    lassen,    in    schweren    Fällen 
müssen     wir    7-um    forcierten    Rcdressement    unsei 
Zullucht    nehmen.      I  )urrh    ( ripsvcrhand    wird    all 
dann  die    korrigierte  Stellung  eine  Zeitlang    festge- 
halten, womöglich  in  der  Art,  dass  der  Patient  mi^_ 
dem  \'crbande  herumgehen  kann.     Sehr  oft  ist  abe]^| 
eine  Korrektur  dcr(»elenkslellangcn  olmcTenotomien 
nicht    möglich.     Sie    müssen    oft    in    grösserer  Zahl 
ausgeführt  werden;  in  der  Kniekehle,  an  den  Adduk- 
toren,  event.  an  der  Achillessehne.     An  den  beidei 
erstgenannten  Stellen   wählt   man  besser   die  offen* 
Durchschneidung  (s.  operative  Orthopädie).    An  dei 
Achillessehne  kann    auch  mit  \*orteil  die   plastische 
Verlängerung   gemacht    werden.      Die    Tenotomicn 
bezwecken  ausser   der  Stellungskorreklur   nocli    die 
Erleichterung  der  Bewegimg  für   die  Antagonisten. 
Niemals  darf  neben    diesen    Methoden    die    mecha- 
nische Behandlung  (energische  passive  Bewegungen, 
Massage,  Muskelhacken,  aktive  Gvmnastik)  vernach- 
lässigt  werden.      Bei    leichteren  Fällen    genügt    die 
letztere  Behandlung  für  sich  allein,  muss  aber  jahre- 
lang fortgesetzt  worden.    Der  Adduktionskontraktur 
kann   man    mit  \'orteil  vermittelst    der   in   Fig.   211 
dargestellten  Spreizlade  entgegen  arbeiten. 
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II.  Erworbene  Deformitäten. 

Als  Ursachen  haben  wir  hier: 

a)  Krankheit 

b)  Trauma 

c)  Funktionsstörung  (Arbeit  und  Leber 
gewohnheiten) 

anzusprechen. 

Selbstverständlich  spielt  bei  den  sub  a  und 
genannten  Zuständen  die  Wrändcrung  der  Funktion 
ebenfalls  eine  erhebliche  Rolle,  kann  aber  nicht  als 
primäre  Ursache  der  Formstöruiig  betrachtet  wxrden. 
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iSic  bedingt  nur  unter  Umstünden  die  LokuLisuttoa 
und  beeintiusst  die  Form  der  Defomiität. 

a)  Krankheit  als  Ursache  von 
Deformitäten. 

Hier  unterscheidet  man  zweckmässig  die  I*ro- 
(zesse,  welche  die  Knochen  ergreifen,  von  den- 
jenigen, welche  die  übrigen  Teile  des  Bewegungs- 
upparatä.  Bänder,  (jelenkkapseln,  Muskeln,  Sehnen 
,oder  andere  Orgiuie  primär  befallen.  Selbstver- 
ständlich steilen  sich  an  diesen  bei  primärer 
Knochenerkrankung  ebenfalls  eine  Reihe  von  V^er- 
änderungen  ein,  die  auf  der  nie  ausbleibenden 
Funktionsstörung  beruhen  und  demnach  als  sekun- 
däre angesprochen  werden  müssen.  Krankhafte 
Prozesse,  welche  das  Knochensystem  selbst 
^betreffen,  üben  auf  folgende  Weise  eine  defor- 
'mierende  Wirkung  auf  dasselbe  aus: 

1.  Durch  totale  oder  partielle  De- 
struktion. 

2.  Durch  A  Iterierung  der  Widerstands- 
fähigkeit gegen  mechanische  Einwir- 
kungen. 

3.  DurchBeeinflussung  de r Wachstums- 
»wichtigen  Organe  (Epiphysen), 

4.  Durch    v'olumsa  bnahme. 

5.  Durch  Volumszunahme. 
Ad  I.    Destruktive  Prozesse,    die  hier  in 

Betracht  kommen,  sind  die  Tuberkulose,  die 
Osteomyelitis  und  die  Tumoren,  weniger 
die  A  ktinom  vkosc,  weil  sie  sich  meist  auf  der 
Oberfläche  der  Knochen  hält,  wenigstens  an  der 
Wirbelsäule,  in  einem  (»ebiet,  in  welchem  ihre  Zer- 
st«Vungen  ani  leichtesten  zu  Deformierung  führen 
müsslen. 

Die  Tuberkulose  verursacht  durch  Destruktion 
meistens  nur  Deformierung  von  Knochenkombina- 
tionen. In  die  durch  tuberkulöse  Zerstörung  ge- 
schaffene  Lücke   in   der  Wirbelsäule   legt  sich   der 


zunächstlii'pt'iidc  Wirbel  hinein  (s.  Taf.  7  und  S  im 
speziellen  Teil)  oder  ein  zerstörtes  Gelenkende 
giebt  \  eranlassung  zu  pathologischer  Stell ungs- 
veränderung  der  angrenzenden  Knochen,  zu  schwerer 
Funktionsstörung,  zu  Aiikvlose  und  Synostose  (s. 
Taf.   11   und  Fig.   124). 

lieber  die  allmählichen  Umwandlungen,  welche 
die  tuberkulös  erkrankte  Knochenverbindung  durch- 
macht, verweisen  wir  auf  die  Lehrbücher  der 
pathologischen  Anatomie. 

Ergreift  der  tuberkulöse  Prozess  im  Wachs- 
tumsalter die  Epiphyserigrenzen,  so  veranlasst  er 
eine  Störung  des  Knochenwachstums  und  kann  auch 
auf  diesem  VV'ege  je  nach  Lage  der  ergriffenen 
Epiphysen  mangelhafte  Entwicklung  des  Knochens 
u\  irgend  einer  Dimension  oder  asymmetrisches 
Wachstimi  veranlassen.  Solche  Fillle  beobachten 
wir  auch  bei  völligem  Ausschluss  von  operativen 
Eingriffen,  welche  hier  natürlich  auch  eine  Rolle 
spielen  können. 

Die  Osteomyelitis,  welche  den  Knochen  eben- 
falls zerstört,  vor  allem  auch  die  Epiphysengrenzen 
befällt,  lässt  bekanntlich  eine  starke  periostale 
Autlagerung,  die  sog.  Lade  zurück,  welche  die 
Funktion  des  Knochens  übernehmen  kann.  Der 
Knochen  ist  dann  an  und  für  sich  deformiert,  dagegen 
führt  der  Prozess  nur  dann  zu  weitgehender  \  er- 
unstaltung  des  Körpers,  wenn  er  in  der  Nähe  der 
(jelenke  sich  abspielt,  bcwcgungshcmmcnde  Auf- 
lagerungen und  \*crdickungen  macht,  und  die  Thätig- 
keit  der  Epiphysen  stört. 

Die  Zerstörungen  durch  Neubildungen  werden 
selten  (Gegenstand  orthopädischer  Behandlung,  weil 
diese  in  der  Regel  wieder  Metastasen  anderweitiger 
Erkrankungen  sind.  Deformierungen  dieses  Ursprungs, 
welche  für  orthopädische  Diagnostik  oder  Behand- 
lung in  Frage  kommen,  kennen  wir  nur  an  der 
Wirbelsäule,  an  welcher  so  wie  so  die  Krebsmetastasen 
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am  hAufigsten  sind.  Hier  können  solche  Fiülc  zu 
diffcreiiziell  -  diagnostischen  Krrtrtennigen  Veranlas- 
sung geben.  Von  der  Tuberkulose  unterscheiden 
sich  die  durch  Tumoren  entstandenen  Buckel 
meist  durch  eine  der  Forniveränderung  lange  vor- 
ausgehende excessive  Schmerzhaftigkcit.  Lange 
Zeit  bestehen  beispielsweise  bei  den  Tumoren  der 
Lendenwirbelsäule  vor  dem  Auttreten  anderer  Kr- 
scheinungen  Schmerzen  im  N'erlaufe  des  Ischiadicus, 
später  erst  auch  Örtliche  spontane  Druckschmerzen 
und  Hvpcraestliesien  in  der  Haut.  Sehr  lange 
können  Herde  im  Knochen,  ja  sogar  Lähmungen 
der  unteren  Extremitäten  bestehen,  (Paraplegia 
dolorosa  Charcot)  ohne  dass  eine  tlefgreitende 
Destruktion  auftritt  und  es  somit  zum  Zusammen- 
sinken der  Wirbelsäule,  zur  Dcformititt  kommt. 

Ad  2.  Die  Widerstandsfähigkeit  des 
Knochengewebes  wird  für  das  ganze  Skelett 
inerheblichemGrade  alteriert  durch  Rh  ach  itis 
imd  Osteomala  cie,  in  geringerem  durch  here- 
ditäre Lues,  Anämie,  und  sog.  Konstitutions- 
schwäche. 

Bei  der  Rhachitis  reduziert  das  \'or- 
wiegen  der  knoqjeligen  Elemente  über  die 
kalkhaltigen  die  Widerslandsfälligkeit  des  ganzen 
Knochens  gegen  den  Muskel-  und  den  Belaslungs- 
druck;  die  langen  Knochen  biegen  sich  unter  der 
Muskelwirkung  oder  unter  der  Belastung  und  die 
Epiphvsen  c|üellen  ringförmig  über  die  Peripherie 
des  Knochens  vor.  Die  pathologische  Stellung  wird 
stationär,  die  Knochen  sklerosieren  und  die  Deformi- 
tät ist  damit  gescliaffen. 

An  diese  primären  Formstörungen  schliessen 
sich  sekundäre  Veränderungen,  welche  durch  die 
er*tere  veranlasst,  auf  abnorme,  meclianische  Beein- 
rtussung  der  Skcletteile  zurückzuführen  sind.  Z.  B., 
die  Rhachitis  führt  direkt  zu  Cnis  varum,  dieses 
wiederum  veranlasst  eine  abnorme  Stellung  des 
Fussgclenks  und  dadurch  eine  Dclorniitäl  des  Fusses. 
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Die  Thalsache.  dass  überdies  die  Epiphvse™ 
ihfttigkeit  durch  die  Erkrankung  in  hohem  (j'rade 
geschadigt  wird  und  da.ss  sie  so  ausserordenilich 
frühzeitig  einsetzt,  bringt  es  im  \'erein  mit  den 
Veränderungen  in  der  Konsistenz  der  Knochen  und 
den  funktionellen  Einllüssen  mit  sich,  dass  die  De- 
fonnitäten  des  Skeletts  so  ausgebreitete,  zahlreiche. 
V i elgcslai tige  und  sc h w ere  sin d ,  wi e  bei  keiner 
andern  Affektion  des  Skeletts. 

Dass  bei  Rhachitis  noch  andere  Organe  mit- 
crkrankt  sind,  kommt  in  Beziehung  auf  die  Aetio- 
logie  der  Deformitäten  nicht  in  Hetracht.  So  wie 
»o  verbietet  uns  der  Raum  eine  eingehende  Re- 
sprechung  der  Krankheit.  W  ir  werden  im  speziellen 
Teile  (Gelegenheit  haben,  die  rhachitischen  Deformi- 
lülen,  wie  sie  sich  an  den  verschiedenen  Skelett- 
teilen äussern,  kennen  zu  lernen. 

Ueber  die  sog.  Spätrhachitis  haben  die 
Untersuchungen  keineswegs  schon  zu  einem  be- 
friedigenden Abschluss  geführt.  Es  kommen  that- 
sächlich  im  adolescenten  Alter  Erkrankungen  vor 
mit  Auftreibung,  leichter  Schmerzhaftigkeit  und 
abnormer  Nachgiebigkeit  der  Rpiphvsenhnien.  Sie 
füliren  zu  einer  Reihe  von  Deformitäten,  vor  allem 
gcnu  valgum  (ob  aber  die  im  adolescenten  Alter 
auftretenden  Fälle  von  gcnu  valgum  in  grösserer 
Zalil  auf  eine  solche  Affektion  zurückzuführen  seien» 
möchten  wir  bezweifeln). 

Noch  typischer  als  bei  RJiachitis  sehen  wir  die 
Reduktion  der  Widerstandsfähigkeit  des  Knochen- 
gewebes gegen  äussere  Gewalt  bei  der  O  s  t  e  o - 
m  a  1  a  c  i  e  aultreten.  Hier,  wo  es  sich  meistens  um 
erwachsene  Individuen  handelt,  fällt  die  Störung 
der  Epiphysenthäiigkeit  ausser  Betracht  und  auch 
bei  den  im  Kindesalter  beobachteten  seltenen  Fällen 
scheint  sie  die  Formveränderungen  nicht  wesentlich 
XU  beeintUisKcn. 

Durch  Rarefizierung  der  Spongiosahalkcn.  durch 
Schwund    der    Kalksalzc    in    der    Substantia    dura« 


wird  der  Knochen  geschwächt  und  verbiegt  sich 
unter  dem  Einllusse  seiner  niechanisohen  Bean- 
spruchung mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit 
succesaive  mehr  und  mehr. 

Bei    der    häufigsten    Form     der    Osteomalacie, 
der    puerperalen,    wird    das    Becken    und    die 


Fig.  \2.  M  c  s  »  b  i  1  d  einer  o  s  t  e  o  in  a  1  a  c  i  s  c  h  cn  K.  _v  p  h  o  i  c. 
J6jähr.  Frnu.  Die  W'trbcUäiik<  zeigt  an  der  Verbindung  des  Kreux- 
bdn«  mit  den  Lendenwirbeln  eine  deutliche  Rinkntckung  in  dem 
Sinne  einer  l^ordoiic.  I*ic  k>-photische  Biepung  hnngt  sehr  stnrk 
nich  vorne  im  Gcgcnsat«  bu  anderen  Formen  von  rundem 
Korken,  bei  wcithen  der  Dor«aIkont»ir  eine  das  Kreuzbein 
tangierende  Senkrechte  schneidet.  Auch  die  Frontalansicht 
seigt  das  auffallende  Zusammensinken  des  Rumpfes. 


Lendcnw-irbelsäule  zuerst  befallen,  die  Symphyse 
wird  schnahelähnlich  vorgetrieben,  das  Recken  gleich- 
sam zwischen  den  Schenkelköpt'en  zusammcnge- 
üuetscht.  Die  Wirbelsäule  nimmt  eine  stark  kA-pho- 
li*<  Iw-  Fnrm  an  (s.  Fig.  12,  MessbÜd),  so  daas  nicht 


28 


sowohl  die  bei  solchen  Kranken  vorhandenen 
Schmerzen,  uls  auch  die  rasch  zunehmende  Defor- 
iTiierung  hie  und  da  \'eranlassung  werden,  dass  die 
Hülle  des  Orthopäden  aufgesucht  wird.  \'on  andern 
Formen  von  rundem  Rücken  unterscheiden  die  am 
liecken  stets  vorhandenen  deutlichen  Druckschmerzen 
die  ostcomalacische  Kyphose.  Geht  der  Prozess 
weiter,  so  dass  die  Extremitätenknochen  in  aus- 
gedehnter Weise  befallen  werden,  so  werden  die 
Kranken  bettlägerig.  Bekanntlich  ist  in  vielen  Fallen 
durch  die  Kastration  Heilung  erzielt  worden,  von 
einer  mechanischen  Therapie  muss  in  allen  Fällen 
abstrahiert  werden. 

Ein  ähnlicher  Prozess  wie  die  Osteomalacie, 
der  ebenfalls  zu  hochgradigen  \'erkrümmungen  des 
ganzen  Skeletts,  insbesondere  aber  der  Extremitäten 
V'eraniassung  geben  kann,  ist  unter  dem  Xamen 
Paget'schc  Kranklieit  oder  Ostitis  dcformans  be- 
kannt. Er  befällt  ältere  Personen  und  charakteristisch 
för  denselben  sind  nicht  nur  die  Wrkrünimung.  sondern 
Autlagcrungen  und  \'crdickungen,  die  den  Knochen 
mehr  oder  weniger  gleichmässig  befallen  und  unter 
anderem  zu  monströsen  Wrgrösserungen  des  Schädels 
führen  können.  Diese  Krankheit  oildet  also  den 
Uebcrgang  zu  den  Prozessen,  welche  mit  \'olums- 
vermchrung  des  Knochens  einhergehen.  Eine  thera- 
peutische Hedcutung  hat  die  Krankheit  für  uns 
tücht  |s.  hierüber  Slernbcrg  in  spezieller  Pathologie 
und  Therapie,  Nothnagel.  \'1I.  Rand,  IL  Teil, 
II.  Abteilung ,  Wgctaiionsstörungen  und  S^'stem- 
erkrankungcn  der  Knochen). 

Bekaimtlich  führen  auch  eine  grössere  Zahl 
«chwcrer  Erkrankungen  der  nervOscn  Zentral- 
Organe,  z.H.  Tabes,  zu  ErnährungsstArnngen  und 
.Alteration  der  meclmnischen  Leisiungstalngkeit  der 
Knochen,  endlich  auch  chronische  hitoxikationen, 
Ä.  ü.  Mor})hinismus.  Wir  vi-rwriscn  hirr  auf  die 
genannte  .Abhandlung. 
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Wenn  wir  oben  von  hereditärer  Lues,  von 
Anämie  und  allgemeiner  Konstitiiiionsschwachc  als 
von  Momenten  sprachen,  welche  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Knochensystems  herabsetzen,  so  gründen 
wir  diese  Annahme  weniger  auf  den  strikten,  ana- 
tomischen Nachweis  diesbezüglicher  X'erändeningen, 
aU  auf  eine  Reihe  klinischer  Beobachtungen,  welche 
in  solchen  Fal!c]i  ganz  speziell  eine  Schwache  des 
Skeletts  nachweisen  Hessen.  Entweder  dünne,  auf- 
fallend grazile  Knochen  oder  Schlottergelenke  und 
damit  eine  Xeigung  zur  Bildung  von  Deformitäten 
sind  dabei  öfters  zu  konstatieren.  AehnÜches  tritt 
im  Gefolge  schwerer  Krankheilen  auf.  Speziell  bei 
dtfr  hereditären  Lues  haben  wir  hier  nicht  etwa 
diei'enigen  Formen  im  Auge,  welche  mit  den  be- 
kannten, unten  noch  zu  besprechenden,  schweren 
Knochenveranderungen  verlaufen. 

Ad  3.  Die  Krankheit  beeinflusst  die 
Thätigkeit  der  Wachstums  wichtigen  (Or- 
gane, Epiphysen. 

Es  ist  schon  oben  darauf  hingewiesen  worden. 
dass  eine  Reihe  von  Prozessen  neben  andern  Wirk- 
ungen auf  das  Skelett  auch  einen  störenden  Einlluss 
aut  die  Thätigkeit  der  Epiph>'sen  ausüben.  So  die 
Tuberkulose  durch  direkte  Destruktion  derselben; 
ebenso  die  Osteom  yelitis  auf  demselben  ^^  ege. 
Et»  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  speziell 
die  OHteomvelitis,  die  ja  vonviegend  jugendliche 
Individuen  betüllt.  in  ihrem  akuten  Stadium  ilircn 
liauptftitz  in  den   P^piphysenlinien  der  Knochen  hat. 

Weiler  alleriert  die  Rhachitis  die 'lli.ltigkeii 
drr  Epiphysen.  welche,  in  ihrer  Konsistenz  ge- 
»chAdigt.  weicher  geworden  sind,  sodass  sie  jeder 
mechanischen  Einwirkung  weniger  widerstehen  als 
die  normale  Wachstumsgrenze. 

AU  ein  krankhafter  \'organg  von  noch  luier- 
klflrtcr  Aetiologic,  der  speziell  die  Epiphysen- 
linicn  betAllt.  darf  das  abnorme  Offenbleiben 
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und  das  abnorme  Verwachsen  derselben  he- 
trachtet  werden,  wie  das  beides  bei  Zwergwuchs 
beobachtet  ist.  Ohne  Zweifel  spielen  aber  hier 
hereditäre  EinHüssc  ctne  bedeutende  Rolle,  so  dass 
wir  also  diese  N'orgänge  noch  nicht  ohne  weiteres 
als  krankhafte  Prozesse  betrachten  dürfen,  die  sich 
nur  in  den  Epiphvsen  abspielen  und  dadurch  die 
Entwicklung  des  Knochens  stören. 

Hieher  gehören  ebenfalls  eine  Reihe  von 
Wachütumsstörungen,  speziell  der  langen  Knochen 
der  Extremitäten,  welche  bei  sonst  völlig 
normalen  Individuen  auftreten  und  nur  durch 
asymmetrisch  erfolgende,  zu  frühe  Epiphysenver- 
wachsung  zu  erklären  sind.  Ferner  müssen  hier  die 
pag.  2b  erwähnten  Fälle  genannt  werden,  in  welchen 
,bei  Leuten  im  adolescenten  Alter  die  Epiphysen- 
grenzen  in  grösserer  U[id  kleinerer  Zahl  schmerzhaft 
und  aufgetrieben  erscheinen.  An  die  Erkrankung 
schliesst  sich  das  Auftreten  von  Deformitäten.  (In 
dem  einen  von  dem  \'crfasscr  beobachteten  Falle 
Gen.  valgum  et  varum  [s.  Fig.  298),  in  dem  andern 
doppelseitiges  schweres  Genu  valgum  und  schwer- 
fälliger, durch  Schmerzen  und  rasche  Ermüdung 
beeinträchtigter  Gang.) 

Die  Krankheit  ist  in  den  Epiphvsen  lokalisiert 
und  muss  wohl  als  Spätrhachltls  bezeichnet  werden. 

Ad  4,  Deformität  durch  \'olu  ms  Ver- 
minderung der  Knochen. 

Eine  primäre,  krankhafte  Knochenatrophie, 
welche  durch  Störung  der  Symmetrie  zu  Deformitäten 
führen  könnte,  ist  uns  nicht  bekannt;  dagegen  giebt 
es  zahlreiche  krankhafte  Prozesse,  insbesondere  des 
Nervensystems,  vor  allem  die  Lahmungen,  welche 
als  LVsache  einer  Ernährungsstörung  des  Knochens 
betrachtet  werden  müssen.  Weil  die  Krankheiten, 
um  die  es  sich  hier  handelt,  —  es  gehört  hieher 
vor     allem     das    grosse     Kontingent    der    Kinder- 
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lahnningen     -    last    ausschliesslich    das   wachsende 
Alter    bef.'illen,    kennen    wir   aber   nicht    von    einer 
Airophie  im  streiij^en  Sinne  sprechen,    sondern  nur 
on  einem  Zurückbleiben  in  der  Entwickhing.    Weil 
ferner  in   fast  allen  diesen  Füllen  auch  eine  erheb- 
liche   Funktionsstörung   der   befallenen  Region  vor- 
handen   ist,    so    niuss    dem    Ausfall    der    Funktion 
mindestens  ein  Teil  der  beobachteten  Reduktion  in 
»ange     und     Dicke     des    Knochens    zugeschrieben 
erden.    Ueber  wirkliche.  waJire,  sekundäre  Atrophie 
liegen  uns  keine  Untersuchungen  vor. 

tAuf  den  ?3intlusH  gestrtrter  Funktion  auf  den 
Lnochen  werden  wir  später  noch  xu  sprechen 
ommen. 


K; 


Ad  5.   Volumsvermehrung  der  Knochen 
Is  Ursache  von  Deformitäten. 


Bekannthch  wird  das  ganze  .*^kelett  von  patho- 
logischen Zuständen  heimgesucht,  welche  zu  einer 
Wrgrösserung  sämtlicher  Eleniente  führen.  Solche 
Zustände  beobachtet  man  im  Gefolge  von  Lues 
hcreditaria,  bei  Akromegalie  und  bei  allgemeinem 
Riesenwuchs  ohne  weitere  pathologische  ErMcheln- 
^^  ungen. 

^^  Speziell  die  Lues  heredituria  führt  nicht  selten 
^Ku  einem  ganz  abnormen  Längenwachstum  der 
^■Tibiae.  Wir  finden  ferner  bei  ganz  verscliiedenen 
^■Erkrankungen,  Arthritis  deformans,  bei  der  sogen. 
^BOsteopenostitis  ossilicans  partielle  X'olumsvermehr- 
^ningen.     Dort    sind    es   die    am    Rande  der  Gelenke 

auftretenden    Wülste    und  \'orsprünge,    welche   den 

Bewegungsumfang  beschränken. 

In  ähnlicher  Weise  können  auch  Geschwülste, 
;artilginöse  Exostosen  (Enchondrome),  die  besonders 
u\  den  Epiphysen  in  der  Nähe  der  Gelenke  auf- 
;reten,  ein  Hewegungshindemis  abgeben  und  Form- 
(tC^mngen  veranlassen. 
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Entstehung  von  Deformitäten 
durch  Erkrankung  anderweitiger  Organe. 

Wir  unterscheiden  je  nach  dem  Sitz  der  pri- 
mären Erkrankung,  sofern  derselbe  nicht  im  Knochen 
liegt: 

Arthrogcne, 

myogene, 

desmogene, 

neurogene, 

dermatogene  Deformitäten, 

je  nachdem  die  Gelenke,  Muskeln,  Bänder  und 
rascien»  Nerven  oder  die  Haut  als  Ausgangspunkt 
der  Deformicrung  angesprochen  werden   muss. 

Sehr  häutig  geben  primäre  Gelenkleiden 
der  verschiedensten  Art  Veranlassung  zu  bleibender 
Beschrankung  oder  gar  Aufliebung  der  Beweglich- 
keit (s.  hiezu  pag.  ^  Kontraktur,  Ankylose,  Syno- 
stose). \'or  allem  gilt  das  von  den  tu tJerkulöseri 
und  von  den  citrigen  Entzündungen  der  Ge- 
lenke, welche  durch  Bildung  von  Adhäsionen 
und  Schrumpfung  der  Gelenkkapsein  Zer- 
stiVrung  der  Kontaktflächen  mit  folgender, 
schliesslich  k  n  iH*  h  e  r  n  e  r  \'  e  r  w  a  c  h  s  u  n  g  die 
genannten  Zustände  veranlassen.  Wir  werden  im 
speziellen  Teil  öfters  Gelegenheit  haben,  die  Folgen 
der  (jelenkserkranknngcn  kennen  zu  lernen.  Sie 
bestehen  aus  einer  Reihe  von  Veränderungen,  welche 
der  Prozess  an  und  für  sich,  oder  die  schwere 
Funktionsstörung  mit  sich  bringt.  Aber  auch  leichlere 
Grade  der  Erkrankungen  der  Gelenke,  wie  beim 
chronischen  Rheumatismus,  Arthritis  de- 
formans,    haben   durch  Kaoselschrumnfun 
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Beweg- 
ungsstörungen im  Gefolge. 

Eine  wichtige  Rolle  spielen  bei  diesen  Gelenks- 
crkrankungen  die  nie  ausbleibenden  Muskelkontrak- 
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turen,  die  da  eintreten,  wo  es  sich  iini  Bewegungs- 
beBchrflnkung  handelt,  die  Muskelatrophie,  be- 
ziehungsweise Verfettung,  die  der  vollständigen 
Hewegungsaufhebung  des  zugchörenden  Gelenks  folgt 
und  die  iibröse  Degeneration,  die  der  Muskel  dann 
durchmacht,  wenn  er  durch  seine  Funktion  zum 
einfachen  Bande  herabsinkt. 

Von  primären  Muskelerkrankungen,  die  durch 
MuskelverlvOrzung  und  Funktionnhemmung  defor- 
mierend wirken,  kennen  wir  die  rheumatische, 
die  eitrige  M}ositi9  in  Form  der  Phlegmone 
und  des  Muskelabszesses,  die  diffuse,  fibröse  und 
ischämische  und  die  Myositis  ossificans 
(Fig.  1.^);  endlich  die  Krankheitsbilder,  welqhe  als 
allgemeine  l^seudomuskejhvpertrophie  be- 
kannt sind.  Die  letztgenannten  Prozesse  entzielien 
sich  im  allgemeinen  einer  orthopädischen  Behandlung, 
wenn  auch  in  manchen  Fällen  das  Leiden  durch 
eine  mechanische  Therapie  etwas  erleichtert  werden 
kann:  sie  können  aber  von  differenziell-diagnostischer 
Bedeutung  sein  bei  Beurteilung  der  zahlreichen 
nervösen  Störungen,  welche  die  Xtuskulatur  betreffen. 

Wenig  ifekannt  in  ihrem  Wesen  ist  die  rheu- 


gekannt  ni 
AI  V  o  s  i  t  i  s 


matische  Myositis,  die  nur  in  ihrer  chronischen 
Form  zu  Verkürzungen  des  Muskelgewebes  föhrt. 
Jedenfalls  ist  die  rheumatische  \atur  der  von  den 
Masseuren  stets  beigezogenen  rhcumatischenSchwielen 
nicht  über  allen  Zweifel  erhaben.  Die  eitrige 
\I\  ositis  in  ihrer  phlegmonösen  Form  mit  ihren 
konsekutiven  narbigen,  bindegewebigen  Schrumpf- 
ungen ist  aus  der  Chirurgie  genügend  bekannt  und 
es  kann  hier  nur  darauf  hingewiesen  werden,  dass 
zur  Verhütung  der  sehr  schweren  Folgezustände 
durch  energische  Behandlung  des  akuten  Stadiums 
alles  mögliche  gethan  werden  sollte. 

Der  Muskel abszess  begegnet  uns  haupt- 
sächlich in  Form  der  tuberkulösen  Senkungsabszesse, 
welche    sich    öfters    in    die  Muskeln   einlagern  und 

LQnlfif  Jt  Schullbcss.  OrihopAdte.  3 
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Im  Muscul.  brachUlU. 
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meisten  im  Proas  angetroffen  werden.  Xicht 
Uen  befrct^neii  wir  im  Anschluss  an  metastatische 
umoren  der  Lendenwirbelsäule  ähnlichen  Abszessen. 
Ibslverständlich  erzeugen  sie  alle  eine  (icbrauchs- 
ilÄliigkeit  des  befallenen  Muskels  und  eine  Stellung 
?r  betroffenen  Gelenke,  in  welcher  der  Muskel 
öglichsi  entspannt  ist. 

Eine  fibröse  Mvosiiis  wird  am  häufigsten 
(»efolge  von  schweren  (yelenkserkrankungen 
obachtet  und  dürfte  wenigstens  teilweise  auf 
nktioncUe  LVsuchen  zurückzuführen  sein»  spielt 
)er  ktium  eine  Rolle  als  primüre  Ursache  einer 
cformitAt. 

Die  ischämische  Myositis  ist  eine  mit  Steif- 
ellung  der  Finger-  und  Hand-,  bezvv*.  Zehen-  und 
ussgelcnkc  einhergehende  Aufqucllung  der  Extre- 
mitillenmuskulalur  mit  lolgender  Degeneralion,  die 
ach  Applikation  zu  eng  anliegender  X'erbände  auf- 
eten  kann. 

Was  aber  der  Muskelpathologie  ein  sn  ausser- 
rdentliches  Interesse  in  der  Ortliopildie  verleiht, 
nd  vie)  weniger  die  genannten  \'eründerungen, 
ie  nicht  gerade  zu  den  häufigsten  Erscheinungen 
ehi'^ren,  sondern  die  Rolle,  welche  der  Muskel  bei 
der,  durcli  irgend  welchen  Eintluss  dauernd  ver- 
derten  (jclenksstellung  spielt,  sei  es.  dass  Trauma, 
ntzündung,  Lähmung.  (.Jewohnheil  oder  aktive 
ewegung  als  L'rsachc  desselben  angesprochen 
erden  mu88.  In  allen  diesen  Fällen  bildet  sich 
1  dauernd  verkürzten  Muskel  eine  sog.  Kontraktur, 
ine  Wrkörzung  seines  Muskelbauches  aus,  bezw, 
eine  F^eschränkung  seiner  Kontraktionslänge,  die 
urch  allmähliche  Rückbildung  des  Nhiskel.s  bis  zu 
inimalen  Werten  herabsinken  kann.  Die  Muskel- 
jntraktur  bildet  ein  so  wichtiges  Moment  in  der 
etiologie  der  Deformitäten,  welches,  wenn  auch 
Ibnt  sekundärer.  Xaiur,  doch  wiederum  zum  Aus* 
mgspunkt  einer  Reihe  von  Funktionsstürungen  und 
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von  Forniverändcrungeii  werden  kann,  der  Tlierupie 
oft  grosse  Schwierigkeiten  bereitet  und  sie  auf 
besondere  Wege  verweist.  Der  Ursache  nach  unter- 
scheiden wir  arthrogene,  paralytische  oder 
funktionelle  Muskelkontrakturen.  Eine  be- 
sondere Stellung  nehmen  die  spastischen  Kontrak- 
turen ein,  auf  welche  wir  bereits  bei  der  kongeni- 
talen Gliederstarre  hhigewiesen  haben. 

I  )ie  Annahme,  dass  a  1  Ige  meine  Muskel- 
schwache allein  ohne  Vorhandensein  wirklicher 
Lähmungen  Deformitäten  erzeugen  k^nne,  besteht' 
zwar  noch  zu  Recht .  es  fehlen  aber  strikte  Be- 
weise dafür,  dass  derartige  Zustände  ohne  gleich- 
zeitige entsprechende  X'eränderungen  in  den  Knochen 
und  Hilndern  vorkommen.  Sie  lallen  demnach  mit 
der»  pag.  2**  erwähnten  Zuständen  zusammen  und 
dürfen  nicht  als  Fälle  von  isolierter  Muskelaffcktion 
beurteilt  werden.  Dasselbe  gilt  von  der  öfters 
im  (lefolge  schwerer  Erkrankungen  beobachteten 
Schwäche  der  Muskulatur,  welche  zur  Entstehung 
von  Deformitäten  Veranlassung  geben  kann. 

Primäre  Erkrankung  der  Sehnen  und  Fa seien 
als  äliolt»gisches  Mi»nient  tür  Entstehung  von  De- 
formitäten beobachten  wir  bei  entzündlichen  Vor- 
gängen, liefen  Phlegmonen  u.  s.  w.  in  charakteristischer 
NV'eise  auch  in  der  Form  der  Dupu vtren'schen 
F  i  n  g  e  r  k  o  n  t  r  a  k  t  u  r  (s.  darüber  den  speziellen  Teil ). 

Von  hervorragender  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung von  Deformitäten  sind  eine  Reihe  krank- 
hafter Zustände  des  Xervens\*stems,  wie  es 
diyi\u  überhaupt  an  zahlreichen  Merührungspunkten 
von  Neurologie  und  Orthopädie  nicht  fehlt»  so  dass 
heute  schon  eine  endlose  Reihe  nervöser  Erkrank- 
ungen aufgezählt  werden  könnte,  welche  Deformitäten 
des  Knochengerüsts  veranlassen,  oder  wenigstens 
neben  denselben  einhcrgchcn,  von  der  einfachsten 
Muskellähmung  bis  zu  der  Fsvchose.  Wir  müssen 
uns    darant     beschränken,    die    wesentlichsten,    den 
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Orthopäden  beschältigenden  Krankheitsbilder  kurz 
zu  besprechen. 

Unter  ihnen  steht  unstreitig  in  erster  Linie  die 
sog.  Kinderlähmung  (essentielle  Paralyse, 
Poliomyelitis  anterior).  In  Bezug  auf  die 
Aetiologie  und  pathologische  Anatomie 
verweisen  wir  auf  die  Lehrbücher  über  Nerven- 
erkrankungen. Ihre  Symptome  äussern  sich  haupt- 
sächlich nach  zwei  Richtungen.  \'or  allem  in 
Muskellähmungen  in  den  verschiedensten  Abstuf- 
ungen und  Ausdehnungen,  von  der  Parese  einzelner 
Muskeln  und  Muskelgruppen  bis  zur  fast  kompletten 
Lähmung  der  Muskulatur  der  Unterexlremitäten 
und  grosser  Abschnitte  des  Rumpfes,  mit  den  daraus 
resultierenden  Funktionsstörungen  und  ihren  Folgen, 
dann  aber  auch  in  trophischen  Störungen,  welche 
nicht  nur  in  sämtlichen  Teilen  des  ßewegungs- 
apparates,  sondern  auch  an  der  Haut  der  betroffenen 
Gegend  sich  äussern  kann. 

Meistens  hält  es  sehr  schwer,  die  beiden  Mo- 
mente in  ihrem  Eitilluss  auf  die  Formentwicklung 
der  einzelnen  Sketettstücke  auseinander  zu  halten. 
Kennt  man  doch  Fälle,  bei  denen  trotz  sehr  aus- 
gedehnter Muskellähmung  die  \'erkürzung  der 
Knochen  verhältnismässig  unbedeutend  war,  und 
umgekehrt  solche,  bei  denen  bei  verhältnismässig 
geringfügiger  Lähmung  das  Leiden  zu  einer  sehr 
bedeutenden  \'crkürz»ing  führte.  Diese  sicli  schein- 
bar widersprechenden  Heobachtungen  weisen  darauf 
hin.  das»  weder  funktionelle  noch  Irophische  Stör- 
ungen allein  für  das  Auftreten  dieser  Wachstums- 
fttflmngen  verantwortlich  gemacht  werden  können, 
wenn  wir  auch  geneigt  sind,  den  erstem  eine  grössere 
Bedeutung  beizumessen.  Dass  die  funktionellen  Ein- 
llüssf  auch  hie  und  da  eine  nicht  zu  unterschätzende 
Rolle  spielen,  bei  Erscheinungen,  welche  man  kliniscli 
eher  als  trophische  Störungen  erklären  möchte, 
beweisen  die  Falle,  in  denen  nach  erfolgter  \*er- 
besscrung   der  Hewcgungsfähigkeit    durch    Sehnen- 
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transphxnlutton  (s.  hierüber  spilter),    z.  H.  Cyanose 
und  Kältegetöhl  in  der  Haut  sicli  besserten. 

Je  nach  der  Lage  und  Ausdehnung  der  Läh- 
mung niniml  das  betroffene  Cilied,  beziehungsweise 
das  betroffene  Gelenk  eine  Stellung  ein,  welche 
dem  Ueberwicgen  des  Zugs  der  nicht,  oder  wenig 
gelähmten  Muskeln  entspricht.  Lähmung  der 
an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels 
gelegenen  Muskulatur  führt  zu  Spitzfuss- 
stellu ng,  Lähmung  der  Wadenmuskulatur 
zu  II  ackenf  ussstel  1  ung.  (Dorsaltlcxion)  u.  s.  \v. 
Infolge  des  \'erharrens  der  niclit  gelahmten 
Muskulatur  in  der,  ihrem  Tonus  entsprechenden 
Lange  und  der  durch  antagonistischen  Zug  nicht 
vollständig  ausgeglichenen  aktiven  Kontraktionen, 
entsteht  in  derselben  ein  chronischer  Kontraktions- 
zustand, die  Muskeln  verkürzen  sich  und  zwingen 
dem  Gelenk  die  ihrer  Kontraktion  entsprechende 
Stellung  auf,  während  die  gelähmten  Muskeln  der 
Degeneration,  in  erster  Linie  der  \*erfettung.  zum 
germgern  Teil  der  fibriVsen  Degeneration  anheim- 
tallen.  Der  Gebrauch  des  Gelenks,  d.  h.  der  passive 
Antagonismus  aller  einwirkenden,  mechanischen 
Momente  bestimmt  mit  die  endlich  restierende 
Gelenksstellung.  Je  nach  dem  Zustande  der  Muskula- 
tur, d.  h.  je  nach  dem  die  von  der  Lähmung  ver- 
schonte Nluskulatur  relativ  mehr  oder  weniger 
intakt  geblieben  ist,  sitid  dieser  aUmähÜch  eintretende 
Kontraktionszustand,  der,  beiläufig  gesagt,  auch  bei 
anderen  Formen  von  Lähmungen  eintritt,  und  die 
entsprechende  Stellungsverändcrung  des  Gelenks 
sehr  energisch  (Fig.  7)  und  leisten  einem 
Korrektionsversuche  unüberwindlichen  Widerstand, 
oder  relativ  gering,  sodass  sich  das  Gelenk 
dem  Schlottergelenk  nähert  (Fig.  206),  einem 
Znstande,  in  dem  nur  die  Bänderhemmung  über  die 
(frenzen  der  passiven  Bewegungsfähigkeit  entscheidet. 
Die  Stellungaveränderungen  sind  im  ersten  Falle 
viel  bedeutender. 
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Selbstverständlich  beding  aber  der  partielle 
Ausfall  der  Muskeif unkiion  selten  nur  die 
einfachen  typischen  Stellung»  Veränderungen,  gewöhn- 
lich hat  man  es  mit  eigentümlichen  Kombinationen 
derselben  zu  thun,  sodass  z.  H.  am  Fusse,  Spitz- 
tussstellung  mit  Plattf  ussste  llung  oderauch 
Klumpf  ussstellung  mit  Spitzfuss-  oder 
Flack  enf  ussstellu  ng  verbunden  sein  kann. 

I  )er  Aus  lall  einer  grösseren  Zahl  von 
Muskelkräften  aus  dem  Fixation  sapparate 
des  Gelenks  bedingt  die  Lebertragung  gevvisser 
Spannungen  auf  einzelne  (ielenkbänder.  Die 
abnorme,  das  phvsiologisehe  Mass  übersteigende 
Beanspruchung  derselben  führt  gewöhnlich  zu 
Dehnung  und  \'crdickung  derselben,  wahrend 
an  den  Gelenkkapseln  eine,  den  habituellen  Stellungen 
entsprechende  Schrumpfung  eintritt. 

An  den  Knochen  beobachtet  man  auch 
gewisse,  auf  den  veränderten  mechanischen  Be- 
dingungen beruhende  Formveränderungen.  So  x.  B, 
am  Unterschenkel  regelmässig  eine  stärkere 
Entwicklung,  hauptsachlich  in  derFrontal- 
Tichtung  desjenigen  Malleolus,  auf  dessen 
Seite  dasllauptkontingent  der  gelähmten 
Sehnen  liegt. 

Ausser  der  Lahm ung  und  der  sekundären 
Kontraktur  der  nicht  gelahmten  Muskeln 
sind  es  femer  spastische  Erscheinungen  «i 
den  Muskeln,  welche  neben  und  mit  der  Lahmung 
einhergehend,  dem  Krankheitsbikle  ein  besonderes 
(jeprilge  verleihen  und  uns  vor  eine  weitere  thera- 

iieulische  Aufgabe  stellen.  Spastische  Erscheinungen 
lönnen  als  Begleiterscheinungen  der  essentiellen 
Paralyse  auftreten  und  in  diesem  Falle  auf  eine 
Extremität,  bezw.  eine  Muskelgruppe  beschrankt 
bleiben.  Sie  erschweren,  ähnlich  wie  die  sekundären 
Kontrakturen,  die  Bewegung  nach  der  einen  Seite, 
nur  mit  dem  Unterschied,  dass  sie  nach  längerem 
Verharren  in  derselben  SteliunL'  der  redressierenden 
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Kraft  nachgeben.  Für  die  rasche  Bewegung  haben 
sie  also  in  Hezug  auf  die  (lelcnksstcllung  denselben 
Einlluss  wie  jene. 

Ganz  besonders  tritt  das  hervor,  wenn  die 
spastischen  Erscheinungen  sich  über  grössere  Gebiete 
ausdehnen  und  wenn  sie  gegenüber  den  Lahmungen 
stark  vorherrschen.  Diese  Zustände  treffen  wir, 
ausser  bei  der  oben  schon  besprochenen  kongenitalen 
Form  der  spastischen  Gliederstarre  auch  bei  acquirier- 
ten  Lähmungen  (Apoplexien,  Kompressionsmvelitis. 
Irauniat.  Hirnlähmungen)  an,  obwohl  nach  unserer  , 
Erfahrung  die  im  Kindesalter  beobachteten  Fälle 
von  spast.  Gliederstarre,  sofern  sie  acquiriert  sind, 
mehr  vermischt  sich  zeigen  und  die  Spasmen  im  ^1 
allgemeinen  mehr  zurücktreten.  Ausser  der  meist  Hj 
schweren,  dem(irade  der  Lülimung  und  der  Muskel- 
spasmen entsprechenden  P^unktionsstürung  in  Bezug 
auf  die  Bewegung,  bieten  diese  Fälle  je  nach  ihrer 
Aetiologie  eine  Reihe  von  anderweitigen,  besonders 
auch  ITirnsvmptomen.  (Auf  eine  Analyse  dieser 
Krankheitserscheinungen,  die  infolge  von  Meningl- 
tiden,  Entzündungen  und  Bhitnngen  in  den  nervAscn 
Zentralorgauen  auftreten,  können  wir  hier  nicht 
eingehen  und  verweisen  auf  das  Werk  von* 
V.  Nlonakow   im   Nothnagerschen  Handbuche.) 

Die  spastischen  Kontrakturen  haben  auf  das 
Wachstum  der  Knochen  eine  Einwirkung,  die  sich 
mit  derjenigen  einer  gesteigerten  Arbeitsleistimg 
vergleichen  lässt.  So  fanden  wir  bei  einem  an 
spastischer  Paralyse  leidenden  Knaben  die  (ielenk- 
enden  verdickt,  die  Bänder  der  (ielenkHächen 
wulstig,  ähnlich  wie  bei  Arthritis  deformans,  die 
Sehnensätze  stark  ausgesprochen. 

Eine  ganz  andere  eigentümliche  Stellung  nimmt 
unter  den  uns  interessierenden  nervösen  Erkrankungen 
die  Kompressionsmvelitis  ein,  insofern,  als  sie  eine 
Komplikation  und  sekundäre  Erscheinung  bei  Karies 
und  Deformierung  der  Wirbelsäule  und,  wie  wnr 
jüngst  nachweisen   konnten,   auch  der   Skoliose  ist. 
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Q  aber  wiederum  die  Quelle  von  Funktions- 
störungen und  Deformitäten  an  den  betroffenen 
Extremililten  wird  (s.  bei  Spondylitis,  im  speziellen 
TeilV  Eine  weitere  Erkrankung  der  nerviWen 
Zentralorgane,  welche  vielleicht  auf  dem  Wege 
von  Ernährungsstörungen  zu  Deformitäten  führt, 
ist  die  Syringomvelie.  Abgesehen  von  Lähmungen, 
Muskelhvpertrophien  an  den  Extremitäten  beobach- 
tet man  dabei  nicht  selten  Skoliose.  Es  ist  auch 
die  Ansicht  ausgesprochen  worden  (Privatmit- 
teüungen  von  Prot,  v,  Monakow,  s.  auch  Oppen- 
heim, Deutsclie  Aerzlezeitung  1*)00,  Nr.  2),  dass  in 
einzelnen  Fällen  die  Erkrankung  der  nervösen 
Zentralorgane  und  die  vorhandene  Deformität  (hier 
die  Skoliose)  koordiniert  seien  und  beide  einer 
kongenitalen  Anlage  ihren  Ursprung  verdanken. 

Dass  noch  alle  möglichen  Lähmungs-  und 
Schwächezustände,  Mvelitiden  verschiedenen  Ur- 
sprungs, Folgezustände  von  Meningitis  spinalis, 
progressive  Muskelatrophie,  Friedreich'sche  Atarie 
u.  3.  w.  ZU  Deformitäten  fuhren,  ist  bekannt  genug. 
Der  Weg,  auf  dem  sie  entstehen,  ist,  soweit  nicht 
kongenitale  Entwicklungsstörungen  vorliegen,  stets 
vorgezeichnet  durch  den  Ausfall  von  Muskelkraft 
nach  bestimmten  Seiten,  durch  die  sekundäre 
Kontraktur  der  nichtgelähmten  Muskeln,  den  gestör- 
ten Antagonismus  in  den  Bewegungen  (z.  B.  Athetose) 
und  die  Fixierung  der  habituell  innegehaltenen  patho- 
logischen Stellungen  zuweilen  unter  Mitwirkung 
äusserer  Umstände,  Druck  von  Betistücken,  \'er- 
bänden  etc.  Zu  vorübergehender  Stellungsvcr- 
änderung  und  Funktionsstörung  führen  auch  Xeu- 
ri tische  Prozesse.  Wir  dürfen  hier  die  sog. 
Ischias  scoliotica  erwähnen,  deren  Svmptomen- 
komplex  allerdings  heule  noch  verschiedene  Deutung 
erfahrt. 

Es  sei  zum  Schlüsse  dieses  Abschnitts  auch 
darauf  hingewiesen,  dass  immer  mehr  Kranke 
wegen  gewisser  Formen  von  Deformitäten  nervösen 
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Ursj5riings  die  Hilfe  des  Orthopilden  aufsuchen] 
und  dass  hier  für  unsere  Spezi iiütät  noch  viel! 
unbebautes  Feld  Üeyt. 


Fig.   U.     Sklerodaktviie. 
(Kach  Sirhubiger  Oiss.  aus  der  meil.  Klinik  Zürich   1897.) 


Aus  der  Erkrankung  der  Haut  gehen 
eine  immerhin  boschrankte  Anzahl  von  Deformitäten 
hervor.       \'or    allem    führen     die     den    bekannten 
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'idivierenden  Ulcera  cniris  folgenden  Sklerosen 
der  Maut  zu  zunehmender  Schwerbewcg^Iichkeit  im 
Fussgelfnk,  schliesslich  zu  sekundären  Muskel- 
kontrakturen, hiiulig  zu  Spitzfussslellungen.  Aber 
auch  anderweitif^e.  nicht  auf  Xarbenbildung  be- 
ruhende Ilautsklerosen  (Sklerema)  veranlassen  am 
Unterschenkel,  seltener  an  der  Hand  (Fig.  14) 
Kontrakturen,  welche  im  letzteren  Fall  zu  Ähnlichen 
Bildern  führen  wie  die  Dupuvlreirsche  Kontraktur. 
Keine  geringe  Rolle  spielen  endlich  die  durch  \'er- 
brennungen  veranlaRslen  narbigen  Schrumpfungen 
der  Haut  durch  Erzeugung  von  Gelenkskontrakturen 
[s.  hierüber  den  Atlas  der  Unfallheilkunde  von 
tiolebiewski,  Lehmanns  medizinische  Handatlanten, 
Hand  XIX)! 

b)   Trauma  als  Ursache  von  Deformitäten. 

Dass  Verletzungen  eine  häutige  Ursache  von 
Deformitäten  sind,  welche  mit  und  ohne  Zuthun 
des  Arztes  entstehen,  ist  heute  zu  einer  Zeit,  die 
von  den  Unfallfolgen  so  viel  zu  reden  macht, 
bekannt  genug.  Im  Hinblick  darauf,  dass  dieses 
Kapitel  in  Lehmanns  mediz.  Handatlanten  eine  be- 
sondere Bearbeitung  erfahren  hat  (s,  Golebiewski) 
kennen  wir  uns  hierüber  kurz  fassen. 

Die  entstehenden  Deformililten  verdanken 
"W'iederum  abwechselnd  ihren  LVsprung  der  direkten 
traumalischen  Stcllungsveränderung  der  Knochen 
in  sich  selbst  oder  gegeneinander  (Fraktur,  Luxation), 
wenn  sie  therapeutisch  nicht  korrigiert  wurde  oder 
den  njeclianischen  Funktionsstörungen  durch  Form- 
veränderungen in  der  Gelenkgegend,  durch  Ver- 
wachsungen, Defekte  in  den  Nluskeln  oder  sekun- 
dären Muskelkontrakturen,  Lähmungen  etc. 

frc>  Funktion   und  Lebensgewohnheiten   als 
Ursache  von  Deformitäten. 

Wenn    wir  von    Funktion    und    Lebensgewolm- 
it»'n   als  Ursache   von  Deformitäten  sprechen,   so 
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verstehen  wir  darunter  den  Eintluss,  den  unphysio- 
logisclic  Steigerungen  oder  .Vbschvvflchungcn  der 
Funktionen  des  Bevvegungsiipparals,  abnorme  oder 
einseitige  Richtung  hiluliger  Bewegungen  oder 
äusserer  Gewalteiiiwirkiuigen  (Belastung),  asymme- 
trische oder  symmetrische  (jewohnlicitshaltungen 
auf  die  Entwicklung  der  Form  und  Struktur  der 
einzelnen  Teile  des  Bewegungsapparats  ausüben. 
Wir  sind  also,  wie  schon  mehrfach  angedeutet, 
genötigt,  hier  auch  diejenigen  pathologischen  \'cr- 
hältnisse  teilweise  zu  besprechen,  welche  infolge 
krankliafter  Wränderungen,  einen  wesentlichen  Ein- 
tluss auf  die  mechanische  Funktion  des  Bewegungs- 
apparats haben  z.  B.  die  Muskellähmungcn. 

Wir  betreten  damit  gewissermassen  ein  Spezial- 
gebiet der  Orthopädie,  d.h.  dasjenige,  in  welchem  wir 
den  FI  i  n  f  1  u  s  s  rein  mechanischer  Momente 
auf  den  Bewegungsapparat  studieren,  sei  es,  das« 
diese  auf  einen  normalen  oder  bereits  patholi>gisch 
veränderten  Körper  einwirken. 

So  gut  wie  alle  andern  Organe  des  mensch- 
lichen Körpers  unterliegen  die  Organe  des  Beweg- 
ungsapparats dem  allgemein  giiltigen.  alten  Ciesetze, 
dass  normale  Form  und  Ausbildung  eines 
Organs  an  normale  Funktion  gebunden 
ist.  dass  somit  die  Funktion  an  der  Ausbildung 
des  Organs  und  der  Erhallung  seiner  Form  mit- 
arbeitet, (obwohl  weder  der  Weg,  auf  welchem 
das  geschieht,  noch  der  Grad,  bis  zu  welchem  die 
Leistungsfähigkeit  der  Funktion  in  dieser  Hinsicht 
reicht,  festgestellt  ist,  oder  festgestellt  werden  kann, 
wie  weit  mit  anderen  Worten  die  \'ererbung  sich 
in  der  Form  gellend  macht  und  dem  formbildenden 
Eintluss  der  Funktion  eine  Grenze  setzt,  lässt  sich 
das  ausgesprochene  (»esetz  in  seinen  \\  irkungcn 
doch  überall  erkennen.  Jede  dauernde  Ab- 
änderung der  Funktion  eines  Organs  führt 
zu  mehr  oder  weniger  deutlichen  Verän- 
derungen   der    Struktur,    Konsistenz    und 
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rm  desselben.  Dieses  Gesetz  beherrscht 
'ohl  die  NVachstumsperiode,  als  die  spätem 
Lebensjahre  des  Menschen,  aber  es  ist  selbstver- 
fitäiidliclu  dasä  sein  Eintluss  in  der  erstem  ein 
anderer,  im  allgemeinen  ein  viel  intensiverer  ist, 
als  in  der  mittleren  Periode  des  erwachsenen  oder 
gar  des  (iroisenalters.  Zweifelsohne  kommt  aber 
der  Funktion  ein  anregender  Eintluss,  wenn  auch 
icht  auf  die  Ausbildung,  so  doch  auf  die  Erhal- 
u n g  der  e i n x e I n e n  O rg a n e  in  allen  Lebens- 
altern ÄU.  ohne  dass  sie  selbstverst.lndlich  dem 
naturgemiUsen  allmählichen  Zerfall  einzelner  Organe, 
der  Altersatrophie,    zu  steuern  vermag. 

Während  es  nun  eine  allbekannte,  schon  hingst 
und  vollständig  in  das  Ik'wusstsejn  der  Acrzte 
übergegangene  Thalsache  ist.  dass  die  Mus- 
kulatur unter  Lebung  sich  kräftigt,  dicker, 
voluminöser  wird,  so  war  es  erst  der  neueren  Zeit 
V(»rbehallen.  für  die  Übrigen,  nicht  aktiven 
Teile  des  Bewegungsapparates,  besonders 
die  Knochen  die  CiüUigkeit  jenes  Gesetzes  nach- 
zuweisen, und  dasselbe  auch  für  die  Muskulatur 
insofern  zu  erweitern,  als  nicht  nur  für  das 
\'olumen,  sondern  auch  für  Anordnung  und 
Lange  der  Muskelfasern,  \ '  e  r  t  c  i  1  ii  n  g  und 
Art  der  Ein  flechtung  der  sehnigen  Ein- 
lag e  r  u  n  g  e  n,  B  e  z  i  e  h  u  n  g  e  n  z  w  i  s  c  h  e  n  F  u  n  k  t  i  o  n 
und  Form  festgestellt  werden  konnten. 
(Roux ,  Rauber .  Zschokke.  Lesshaft.  Marey, 
Joachimslhal.)  Wohl  war  in  allen  Lehrbüchern  der 
Anatomie  zu  lesen,  dass  die  Sehnenansätzc  durch 
\*orsprünge  und  Leisten  gekennzeichnet  seien, 
vielleicht  auch,  dass  sich  diese  unter  der  Einwirkung 
der  Bewegung,  die  hier  stets  als  Zug  aufgefasst 
wurde,  ausbilden ;  von  einem  weitergehenden  Ein- 
tluss   auf   die   Form   verlautete  jedoch  nichts. 

Erst  nachdem  Herrmann  von  Meyer  die 
Spongiosastruktur    nilher    beschrieben    und    der 


Begründer  der  •Graphischen  Statik  der  Mathema- 
tiker Kulman  auf  die  Aelinlichkeit  des  Autbaues 
dieser  Knochenbalken  mit  unter  ähnlichen  Wrhiilt- 
nisscn  konstruierten  vSpannungskurven  (Zug-  und 
Druckkurven)  hingewiesen,  entstanden  eine  Reihe 
von  Arbeiten,  welche  den  Zusammenliang  des  inneren 
Aufbaues  der  Knochen  mit  der  mechanischen 
Leistung  zu  erforschen  bestrebt  waren.  So  wurde 
die  Knochenform  gewissermassen  von  innen  heraus 
zu  konstruieren  versucht,  zuerst  die  Form  der 
Spongiosa.  die  sich  scheinbar  mehr  einfacheren,  auf 
mathematischem  M'ege  konstruierten  Linien  nähert, 
dann  die  äussere  Form  (JuliusWolfl.  Rauber,  Strasser). 

Freilich  wurde  der  matliematische  Beweis  dieses 
Zusan)inenhangs  bis  heute  nicht  erbracht;  der  von 
Julius  Wolff  scheinbar  erbrachte  ist  auf  falcher 
Prämisse  aufgebaut,  d-  h.  auf  der  Kulman'schen 
Annahme,  dass  der  Überschenkel  des  Mensclien 
wegen  des  seitwärts  der  Hauptachse  des  Knochens 
gelegenen  Kopfes  als  Krahn  benutzt  und  demge- 
mäsö  beansprucht  werde  (s.  hiezu  auch  Ränr, 
Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie.  5.  B.  N,  7). 

Zieht  man  nach  dem  \'organge  Zschokkes  die 
Wirkung  der  Muskuhitur  bei,  so  ergiebt  sich  unge- 
zwungen, dass  bei  den  gewöhnlichsten,  liäufig- 
sten  und  grössten  Kraftleistungeii  die  (rlutäal- 
muskulatur  und  die  kleinen  llüttgelenksmuskeln 
einen  gewaltigen  Druck  in  der  Richtung  nach 
innen  ausüben,  d.  h.  gerade  in  der  Richtung 
des  als  Zugkurvenbündel  angesprochenen 
K  u  r  V  e  n  3 y  s  i  e  m  s  ( Fig.  1 5 ).  Der  Gedanke,  dass 
dieses  Kurvenbfindel  unter  dem  Einfiuss  des  Drucks 
der  Muskulatur  auf  das  (xelenk  entstanden  sei,  ist 
viel  näher  liegend  als  die  Annahme,  es  entspräche 
dasselbe  den  bei  vollständig  passiver  Belastung  — 
einem  ganz  ausnahmsweisen Zustande  —  möglicher- 
weise vorhandenen  statischen  \'erhältnissen. 

Nach  unserer  persönlichen  Ansiclit  entspricht 
jeweilen  der  Druckrichtimg  einer  Muskelgruppe  ein 


kg.  15.    Müdiansi'hnltt  durch  den  Oberschenkclkopf. 
ie  llauptniftfse    der  SpongU>H«il>Iältrr   Kein    wm  Adanis*schcn 
igen  iil).    Ein  zweites  xietnlich  xtnrkvs  Svhictn  von  der  iiiisHeren 
^^and    dc&   Femur.     (LeLzleres   meisten«   als   Zugkurvcnbündet 
tuigesprorhen.) 
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Kurvensvstem  in  der  Sponglosa,  welches  ungefähr 
in  dieser  Richtung  vom  vSchattc  des  Knochens  in 
das  Gelenkende  ausstrahlt.  Wir  schliessen  uns  also 
im  allgemeinen  der  Ansicht  Zschokkes  an »  der 
zwar  zugiebt,  dass  in  einigen  Beispielen  nicht  ganz 
bestimmt  geleugnet  werden  könne,  dass  die  betreffen- 
den Kurvensvsteme  unter  Zugspannung  stünden; 
dass  dagegen  im  allgemeinen  die  Druckspannung 
im  Knochen  weitaus  vorherrsche  und  mit  Sicherheit 
als  die  wesentliche  angenommen  werden  könne. 

Aus  den  einschlägigen  Arbeilen  geht  femer 
mit  Sicherheit  hervor»  dass  der  Knochen  (wie  das 
schon  Rauber  annahm)  während  des  Lebens  einem 
beständigen  l)ruck  ausgesetzt  ist.  Die  Muskeln  um- 
fassen schlingenartig  die  (ielenkendcn.  Wahrend 
der  Bewegung  steigert  sich  der  in  der  Ruhe  nur 
durch  den  Tonus  der  Muskulatur  unterhaltene  Druck 
zu  ganz  bedeutenden  Werten  und  zwar  auch  unter 
\'erhältnissen,  unter  denen  man  Zug  anzunehmen 
geneigt  wäre.  Z,  B.  stehen  beim  I  leben  einer  Last 
mit  der  Hand  die  Knochen  des  Arms  unter  Druck  l 
Da  vielgebrauchte  Knochen,  wie  die  tägliche  Beob- 
achtung lehrt,  stärker,  dicker  (vielleicht  auch  länger) 
werden,  so  muss  in  dem,  auf  die  Knochen  durch 
die  Muskelarbeit  wirkenden  phvsiologischen  Druck, 
beziehungsweise  dem  Wechsel  zwischen  stärkemi 
und  schwacherni  Druck,  ein  entwicklungsbeff^rdeni- 
dc8  Moment  gesucht  werden.  \'ermehrung  dieses 
physiologischen  Drucks  wird,  ganz  allgemein  ge- 
spn>chcn,  zunächst  eine  leb  hatte  Entwicklung 
des  Knochens  hervorrufen,  einhergehend  mitgrftssercr 
Stärke  oder  Dichtigkeit  seiner  Elemente. 

W^ir  begegnen  auch  dieser  Ersclieinung  in  allen 
Beispielen,  in  denen  eine  deutliche  Wrmehrung  des 
Drucks  in  bestimmter  Richtung  und  an  bestimmter 
Stelle  vorhanden  ist,  und  erinnern  besonders  an  die 
stärkere    Entwicklung   der  Spongiosabalken   in  der 
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ttürker  belasteten  Seile  clor  Tibia  beim  (Jenu  valgurn 
md  beim  skoliotischen  Wirbel. 

Insoweit  ist  also  die  vermehrte  Entwicklung 
les  Knochens  durch  vermehrte  Heiuuspruchving,  vor 
tllem  durch  zeitweisen  Druck,  als  eine  funktionelle 
Ivpertrophie  aufzufassen.  Eine  solche  funktionelle 
Upertrophie  ganzer  Knochen  haben  wir  z.  H.  an 
rinem  Kinde  beobachtet,  da>i  infolge  von  Kinder- 
ihmung  an  beiden  Beinen  total  gelähmt  war  und 
jif  den  Händen  lief.  Hier  waren  beide  Kadii, 
lesonders  die  Köpfchen,  ganz  auffallend  ausgebildet. 
►ei  Frakturen  der  Tibia  mit  Pseudarthroscnbildung 
leobachlet  man  auch  eine  funktionelle  Hypertrophie 
ler  Fibula. 

Solche  reaktive  Erscheinungen  haben  jedoch 
Lsofem  ihre  Grenzen,  als  eine  weitere  X'ermehrung 
les   Drucks  und   zwar   scheint   hier  sowohl  die 

.»r(\88e  als  die  Dauer  desselben  in  Frage  zukommen  — 
;ur  Verkleinerung  in  dem  der  Druckrichtung 
•nlsprerhenden  Durchmesser  führt,  unter  Erhaltung 
ler  vorhandenen  Dichtigkeit  des  tiefüges.  Der 
»koliolische  Keil-Wirbel  wird  auf  der  konkaven, 
;tftrker  belasteten  Seite  niedriger,  bleibt  aber  doch 
hr  dicht. 

Dieses  scheinbar  so  einfache  \*erhalten  erleidet 

tber  durch  die  Mischung  statischer  und  dynamischer 

"Einwirkungen,  durch  die  wechselnde  Rolle,  welche 

tänder  und  Sehnen  bei  verschiedener  Beanspruchung 

[es   Skeletts    spielen ,     durch    direkte    mechanische 

.äsionen  des  Periosts  und  daran  sich  anknüpfende 

.nochenneubildung  mannigfache  Modifikationen,  so 

lass  es  meistens  sehr  schwierig  ist,  die  Deformitäten 

fines    einzelnen    Knochens   zu    analysieren   und  auf 

irc   wahre  Ursache  zurückzuführen.     Es  entstehen 

ladurch.    das«  statische    und  d\'namische  EinHüsse 

licli  durchkreuzen.   Mischformcn,   welche  nur  schwer 

[ic  beiden   verschiedenen  Nhimente  erkennen  lassen. 

LI niAff  A  SehuSlb««f,  Ortbopitdtc.  -1 
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Um  den  Eintluss  mechanischer  Momente  auf 
den  Knochen  noch  besser  zu  verstehen,  haben  wir 
in  der  Reaktion  des  Knochens  auf  dieselben  haupt- 
sächlich noch  zwei  Dinge  zu  berücksichtigen,  seine 
Elastizität  und  die  Rolle,  die  den  Epiph vsen- 
grenzen  im  Wachstumsaller  zukommt.  Die  Elasti- 
zität ist  ein  wichtiges,  bei  mechanischer  Bean- 
spruchung primiir  formverilnderndes  Moment.  Be- 
sonders beim  jugendlichen  und  noch  mehr  bei  dem 
in  seiner  Widerstundsfiihigkeit  gegen  äussere  (jcwalt- 
einwirkungen  reduzierten  Knochen  (s.  oben)  ver- 
anlasst sie  durch  den  Muskeldruck,  der  nie  fehlt. 
und  die  Belastung  primäre  Formverilnderungen. 
Sie  sind  am  normalen  Knochen  jedenfalls  uner- 
heblich, unter  pathologischen  X'erhältnissen  jedoch 
ganz  deutlich.  \'on  ilirem  \'orhandensciii  kann  man 
sich  in  Fällen  schwerer  Rhachitis  leicht  überzeugen. 
Die  Krünnnung  der  Unterschenkel  vermehrt  sich 
bei  Belastung  durch  das  Körpergewicht  vor  den 
Augen  des  Beobachters.  Je  intensiver  diese  primäre 
Elastizitälsveränderung  am  Knochen  ist,  je  länger 
sie  dauert,  desto  weniger  kann  sich  die  Wachstums- 
energie der  Knochen  jenem  Einflüsse  entziehen,  die 
Form  bleibt  mehr  oder  weniger  stationär.  So  ent- 
stehen die  X'erkrümmungen  am  rhachitischen  Skelett. 

Was  nun  an  dem  in  seiner  Konsistenz  patho- 
logisch veränderten  Knochen  in  so  deutlicher  Weise 
geschieht,  das  findet  in  ähnlicher  Weise  bei  über- 
triebener mechanischer  Beanspruchung  am  normalen 
Knochen  siutl ,  wenn  auch  nie  in  einem  nur  an- 
nähernd so  bedeutenden  (jrade.  liier  macht  sich 
dieselbe  im  jugendlichen  Alter  mehr  in  einem  Ein- 
tluss auf  die  \'l\)\  ph  vsengrenz  en  bemerkbar. 
Diese,  bis  zu  einem  gewissen  (irade  nachgiebigen 
knorjieligen  Im n lagern ngen  sind  freilich  immer  so 
gelegen.  meistens   senkrecht    zu  der  Iluuptdruck- 

richtung  tlass  sie  (»line  eine  Störung  ihrer  Funktion 
zu  erleiden,  eine  ziemlich  bedeutende  \'ern)ehrung 
der     mechanischen      'l'häligkeit      tles      iJewegungs- 
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HpptiruU  ertragen.  Wiederholen  sich  jedoch  die- 
selben mechanischen  Störungen  immer  wieder  und 
tindrn  sie  bei  zwei  symmetrisch  gelegenen  Knocheii- 
Jugen  nur  aut  einer  Seite  statt,  so  wird  daraus  hald 
eine  veränderte  Tliaiigkeit  derselben  hervorgehen, 
welche  sich  in  Forniverändeningen  des  in  seinem 
Wachstum  von  ihrer  Funktion  abhilngigen  Knochens 
geltend  machen  wird. 

S^.idann  besteht  zweifellos  ein  Unterschied  darin, 
ob  die  mechanische  Einwirkung  die  Epiphvsen- 
linien  ».|uer.  d.  h.  in  der  Richtung  ihrer  Fläche  trifft 
oder  senkrecht.  Im  erstem  Falle  lässt  sich  eine 
9l:trkere  Störung  des  Wachstums  erwarten.  (Hogen- 
Köq'ier-FpiphvBcngrenzen  am   Wirbel.) 

Kä  sind  auch  diese  Störungen  in  Form  von 
trOhzeiligen  Wrwachsungcn  der  Epiph\scnlinien 
zwischen  Körper  und  Bogen  beim  skoliotischen 
Wirbel  beobachtet.  (Xicoiadoni,  s.  Tat".  I.)  Den 
EintluftK  dieser  beiden  Momente  sehen  wir  sehr 
deutlich  in  den  Ribberl'schen  (Archiv  für  Ent- 
HickUnigsmechanik  der  Organismen,  \'I.  I^and. 
4.  Hell)  experimentellen  Untersuchungen  an  der 
abnorm  gekrümmten  Schwanzwirbelsiiule  des  Kanin- 
chen» (Fig.  !(»)•  Mier  hat  die  mehr  oder  weniger 
gewaltsame  UmkrOmmung  zu  einer  Längenreduktion 
an  der  konkaven  Seite  geführt,  an  welcher  sich  aber 
der  Knochen  um  so  lebhafter  in  die  Hreite  ent- 
wickelt luit,  so  das«  diese  Knochenneubildung  an 
drr  belasteten  Peripherie  beinahe  den  Eindruck  von 
(^leophvten  macht.  An  der  konvexen  Seite  zeigt 
«ich  dagegen  unter  Erhaltung  des  Lflngenwachstums 
eine  \  erschmilchligung  der  kuiVchcrnen  Wand.  Zu 
;ihnlichen  Resultaten  kam  in  allerjtingsier  Zeit  Maas, 
der  diese  Differenzen  aber  nicht  als  funktionelle 
Hypertrophien,  sondern  nurals  korrelatives  Wachstum 
in  der  drucktreien  Richtung  erklärt.  Die  Knochen 
der  Kptphysen  zeigen  an  der  Konkavseile  in  dvr 
Richtung  der  Ijlugsachse  des  Knochens  V'er* 
»chmAchligimg,  an  der  Konvexseite  grossere  Tiefe. 


Es  wird  uns  durch  das  Resultat  dieser  Unter- 
suchung der  Gedanke  nahe  gelegt,  dass  die  soge- 
nannte Ostcophvlenbildung,  wie  wir  sie  so  häufig 
bei  skoliotischenNVirbeln  beobachten,  nicht  wie  üblicli 
durch  periostale  Reizung  zu  erklären  sei,  sondern 
durch  det\  Einfiuss  frühzeitig  einwirkender,  abnormer 
mechanischer  Momente  auf  die  Epiphvsengrcnzen 
jugendlicher  Knochen. 


\ 


K 


Fig,  16.  Durolmchnitt  durch  die  Verbindung  von  xwei 
SclMvanzwjrbela  de»  Kuninchtfii«  nach  experimentell 
abnorm  übertrieb  euer  RückvvHrtfibeuguiig.  Nach 
Kibbcrt.  Archiv  für  £ntwii:klungsmci:hanik  der  Organiumcn. 
VI.  B..  4.  Heft.     (Erklärung  s.  im  Text.) 


J)as  eben  gescliilderte  Verhalten  der  jugend- 
lichen Knochen  erklflrt  auch  mit  die  Thatsache, 
dass  funktionelle  St(">rungen  im  Wachslunntaller  zu 
erheblicheren  DetormitiUen  führen  können,  als  spatere, 
vorausgesetzt,  dass  die  Intensilüt  der  Störungen 
dieselbe  ist.  Die  meisten  Deformitilten  entstehen 
ja  auch  im  Kindesaller,  überhaupt  in  den  \\*achstum9- 
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jähren  und  wenn  auch  die  öbrifrcn,  schon  gcnaiuitcn 
Slomentc,  Krankheit  und  kongenitale  Anlaj^e  speziell 
im  irOheni  Kindesaher  sich  ebenfalls  am  meisten 
geltend    machen,    so    bleibt    doch    der   Einwirkung 


Fig.    17.      Durchschnitt     durch     ilcn    1.     remuricopf 
vincr  kongenitalen  doppclscit  igen  >l  üf  tluxn  tioit. 

bSjährijje  Frau. 

KrkJftrung  im  Text,    Der  Fnll  ist  bereits  durch  Hinsberg,  Zeit» 

•«!hrift  für  orthapädisi'he  Chirurgie  publiriert. 


unph^'sioloffiÄcher,  unnatürlicher  mechanischer  Ein- 
tlQÄac  auf  die  Audbildunj^  des  Skeletts  sogar  noch 
in  den  «j>«1lern  W'achstumsjahrcn  (Lehrlingsjahre .'l 
ein  grosses  Feld  offen. 


II  ri  I  t  I     li  II  r  ('  Ji     it  c  n     r  r 


h  t  r  n    (    r  in  u  r  k  *»i»I 


i 


FunktionsÄU^ninff   %i>rUetri,    uuch  in  jwtldicn  Fällen« 
in  welchrn  trophii^'h**  Kinrtftsse  durch  Ncrvcnlftsion 
.ui-'tif^itchloHücMi  »ind.    Wir  finden  /.  B.  bei  einseitiger 
!  (Irr    ilii*  "1    das    (icin    der    luxicrtcn 

^.zor,  seit),  1  Muskulatur  und  Knochen, 

;iU  daa  der  gesunden  Seite;  cben&o  beim  kon^^eniuden 
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lutnpliisft.  In  welcher  Wt'ise  tlie  Struktur  der 
Sponjiiijsii  unter  stark  veritndertcn  tnnktionellen 
\  crhAltnisscn  sich  umbildet,  xeij^t  der  beistehend 
abgebildete  Durchschnitt  durch  die  stark  atrophierten 
Schcnkelköple  einer  kon^^enitalen ,  doppelseitigen 
Luxation.  Trotz  starker  Detormierun^  konnten 
wir    ( Fi^.    1 7   und    1 S )    den    'l^'pus    der    Spongiosa- 


fTtg.   1  *♦.      I  >  u  r  eil  fc  c  h  n  1 1 1    eine»    »» \  u  u  j»  i  o  t  i  s  i:  h  c  n 
EUbogenKelenki«. 

ErV  i  m    Tt\t.      I'räp.    au«    tlcm    pathol.    TnRHtitt    der 

■  t  Ztirich.     Photographie  von   Herrn  Dr.  Eller. 


struktur,  xvle  er  für  dei\  Oberschenkolkopt  charakie- 
rislinch  ist,  wenigstens  in  rudimentären  Halkcnzügen 
iioch  erkennen,  da<jegrn  waren  diejenitren  Spongiosa. 
balkeuM  steme,  welcne  von  den  am  stArksten  be- 
laaiteten  Punkten  ausgingen  —  in  diesem  Falle  vom 
IbUi-    auM  weitaus   stärker    entwickelt  als  die 

andern. 


Dass  sich  die  Architektur  der  Spongiosa 
auch  in  Synostosen  oder  nach  Frakturen  in 
dem  oben  geschilderten  Sinne  hindert,  ist  längst 
nachgewiesen.  (Ronx,  Julius  Wolff  etc.)  Hei  (jelenks- 
Synostosen  beobachtet  man,  dass  die  ursprüngliche 
(jelenksgegend  yon  Spongiosahalken  durch  und 
durch  durchzogen  ist  (Fig.  IM),  t Julius  Wolfl  hat 
für  die  X'erilnuerungen»  welche  nach  Aenderungen 
der  mechanischen  Inanspruchnahme  eines  Knochens 
auftreten,  das  Transformationsgcsetz  aufgestellt.) 

Freilich  sind  auch  IJeispiele  bekannt,  in  denen 
Knochen,  die  ihrer  Fimktion  enthoben  waren, 
wenigstens  dem  äusseren  Volumen  nach^  ein  ausser- 
ordentliches Wachstum  zeigten,  doch  können  die- 
selben deshalb  nicht  als  Regel  gelten,  weil  die 
Anzahl  derjenigen,  in  denen  Fiuiktionsreduktion 
eines  Teils  des  Bewegungsappurats  mit  Reduktion  des 
Knochens  an  Nolumen  und  Dichtigkeit  einhergeht, 
bei  weitem  überwiegt.  Zu  diesen  Ausnahmen 
scheint  die^  bei  Hesprechung  der  Kinderlähmung 
angeführte  Thulsuche   der  Stürkerentwicklung   des- 

{'enigen  Mulleolus  zu  geht^ren,  auf  dessen  Seite  das 
üiuplkoniingent  der  gelähmten  Sehnen  liegt.  Aber 
wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  der  Knochen  an 
solchen  Stellen  unter  abnorm  erhöhter  Kunder- 
spannung  steht.  .\bni»rm  erhöht  ist  dieselbe  deshalb, 
weil  an  Stelle  der  gclilhmten  Muskeln  die  Bänder 
die  Gelenksfixation  dieser  Seite  übernehmen  müssen. 
Es  besteht  dabei  aber  auch  eine  gewisse  Aehnlichkeil 
mit  dem  Ribhen'schen  Expermient,  insofern,  als 
dort  das  Wachstum  des  Epiphyscnknochens  an  der 
Konvexseile  gesteigert  erscheint. 

Noch  eine  Reihe  von  FormverAnderungen 
beobachten  wir  an  Knochen  einer  gelähmten  Extre- 
niiiai.  sodass  wir  sagen  dürfen,  dass  jeder  derartige 
Knochen  in  seiner  äussern  P'orm  mehr  oder  weniger 
verändert  erscheint.  Die  innere  Struktur  wird 
jedenfalls  in  ihrem  Typus  nicht  verändert»  dagegen 
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lässt   sich   erwarten,    dass  die  einzelnen   Sponmosa- 
Ihlillter  wcnii^er  stiirk  entwickelt  sind. 

Aus  der  Kombination  der  Funktion  s-H  v  p  c  r- 
Itrophie    und    der   Fun  ktlons- Atrophie'   oder 
[vermindert  enEnt  Wicklung-  geht  die  Anpassung 
les  Knochens  an  veränderte  mechaniaclie  X'erhältnisse 
icrvor.     So  entsteht  die  stärkere  Wand  an  der  kon- 
kaven Seite  der  rhachitischen,  verkrümmten  Tibia,  die 
erstflrkung  derSpon^ioaabalkchen  auf  der  konkaveiv 
>eile  der  Tibia  bei  Genu  valgT.im  etc.  und  erzeugt 
■ine  Form,  welche  den  veränderten    statischen  und 
l}*namischen  Wrhültnissen  entspricht,  gleich  als  ob 
lie   für   die   ihr   zugedachte,    mechanische  Aufgabe 
^schaffen   wJlre. 

Aehnliches   was    vom  Knochen   gefwigt    wurde, 
gilt  vom   Knorpel.     Auch  hier  gelingt  es,    nach- 
zuweisen,   dass    bei    ank>  lotischen    Gelenken    der 
norpel   da   atrophiert,   wo    der   normale  Gelenks- 
ontakt  ausgefallen  ist,   dass  er  sich  da  erhält,  wo 
die     beiden     G  e  1  e  n  k  tl  ä  c  h  e  n     noch    im     Kontakt 
ßtehen    und    noch    eine    Bewegung    gegen    einander 
ausfüliren  können.     So  sehen  wir  uucli  beim  normalen 
Kniegelenk    die    Knorpelschichte    da   am    dicksten, 
wo    wir   den    grössten    Druck    annehmen    können. 
Solchen  Befunden  gegenüber  verdient  hervorgehoben 
u   werden,  dass  bei  der  kongenitalen  Luxation  des 
Iflftgelenks     die      in      der      rudimentilren     Pfanne 
eobachtete  KnorjieUcliichte   ganz  ausserordentlich 
ick    ist,    immerhin    nur    im     frühern     Kindesaller, 
ährend    bei    Präparaten,     die    von    Erwachsenen 
tammen,  der  Knorpel  allerdings  vollständig  fehlt.) 

Dass     die     Muskulatur     in     hervorragender 
Veise  funktionellen  X'eränderungen  unterliegt,  haben 
ir  bereits  erwähnt.   .\m  bekanntesten  ist  diejenige  init 
der  Kraftenliiillung  direkt  proportionale  des  Dicker- 
und Dünnerwerdens  des  Muskelbauches.    Die  Funk- 
tionsh\-T)ertrophie   rtndet  für   die  Gesamlmuskulatur 
hren    aeutlichsten    Ausdruck    in    der    athletischen 
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Enlwickhiiif^  derselben  bei  Turnern,  Akrobaten,^ 
Zirkuskünstlern.  Sie  zei^t  sich  im  einzelnen  in 
auffallender  Weise,  Avenn  einzelne  Muskeln  oder 
Muskelgruppon  vikarierend  für  andere  eintreten 
müssen,  so  bei  der  auffallend  entwickelten  Muskulaturl 
des  einen  Beins,  bei  (jehstörungen  im  andern, 
bei  Entwicklung  der  Muskulatur  der  Arme,  wenn 
dieselben  zum  Gehen  verwendet  werden  u.  s.  \\. 
Einer  besonderen  Erwithnung  bedarf  die  nach 
"Sehnenlransplantalion  bei  partieller  Lähmung  der 
Muskulatur  einer  Extremität  beobachtete  Ilvper- 
trophie,  welche  dann  eintritt,  wenn  dem  Muskel 
eine  bedeutendere  Aufgabe  übertragen  wurde  und 
besonder«)  nuch  dann,  wenn  einem  Muskel  durch 
die  N'cqillanzung  ein  Antagonist  geschaffen  wurde. 
Die  Tliilligki'il  aktiver  Antagonisten  scheint  also 
ebenfalls  zu  den  Bedingungen  der  normalen  Ent- 
Wicklung  eines  Muskels  zu  geh5ren  (s.  V.  Bninncr 
und  W.  Schulthess,  über  Sehnen  verptlanzung, 
Korrespondcnzblatt  für  Schw.  .Verztc  IS»)S,  Xr.  21). 
Als  weitere  funktionelle  Wränderung  darf 
aber  auch  die  V'erkürzung  des  Muskelbauches 
angesprochen  werden,  wie  sie  sich  bei  dauernden 
Kontrakturstellungen  allmählich  ausbildet  und  wie  sie 
experimentell  durch  Wrkürzung  des  betreffenden 
Knochenhcbeb,  an  dem  die  Sehne  des  Muskels 
sich  ansetzt,  erzeugt  wurde.  Für  den  erstgenannten 
Fall  kennen  wir  zahlreiche  Beispiele  aus  der 
Pathologie.  2.  B.  die  Wrkürzung  der  Achillessehne, 
bezw.  der  zugehC\rigenMuskelbilncIie  bet\'erkürzung 
eine«  Beins,  welche  den  Trjlgcr  veranlasst.  di»s 
Bein  vermittelst  Zehenstandes  bei  jedem  .Vuftreten 
zu  verlilngern.  Selbstverständlich  reduziert  sich 
damit  auch  die  ExkursionsfAhigkeit  des  (jelenks. 
In  Bezug  auf  die.  durch  die  Form  des  KntJchens 
zu  erzeugenden  funktionellen  Formveränderimgen 
sind  unsere  Kenntnisse  zwar  noch  lückenhaft,  aber 
wir  wissen  doch  heute  schon,  dass  die  Li'inge  des. 
Muskelbauches,  bczw.KontraktionsgrcVssedesMuskelsi 
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der  Lange  des  Knochenhebels,  ;ui  dem  sich 
Icrs^-lbe  ansctv-t,  in  eii^em  Abhangigkcilsvcrhältnis 
leht.  Kurzer  Kntichenhi'bel  bedingt  nur  einen 
;iirzen,     stiirken     Muskelbiiuch     \on     beschränkter 

(»ntraklionsgrösse,    aber    grosser    KruÜentlaltung. 

m    denselben    Effekt    zu    erzielen,    bedarf   es    bei 

ngem  Knochenhebel  eines  schlanken,  aber  hingern 
•fuskelbauches  mit  relativ  kürzerer  Sehne.  (Marrcy, 

►achimsthal.  I 

So  finden  wir  auch  beim  kongenitalen  Khimpfuss 

[en  Muskelbaucli  des  (iaslrocnemius  verkürzt.     Als 

rund  hietür  ist  jedenfalls  nicht  nur  die  Kürze  des 

iroc.  poster.  calcan,,   sondern  auch  die  mangelliafle 

'.xkursioniifahigkeit   des  Fussgelenks   anzusprechen, 

Atrophie  der  Muskulatur  sehen  wir  überall 
la  eintreten,  wo  die  Funktion  derselben,  sei  es  auf 
lern  Wege  der  nerv»Wen  Luhmung  oder  durch 
irchanisctie  Bevvegungshinderniiise,  reduziert  oder 
^ar  aufgehoben  ist.  fjelidmite  Muskeln  sehen  blass 
US.  ihre  Substanz  ist  zerreissbar  und  schwindet 
llinilhlich.  Reduktion  derBe\\egung  bei  niclit  ge- 
ihmten  Muskeln  fülirt  ebenfalls  zu  Wrilnderungen 
Muskelbauche  (s.  oben),  eventuell  Vermehrung 
ler  sehnigen  Elemente. 

Auch    in    Fällen,    wo    es  sich    um    reine    I  n- 

k  l  i  V  i  t  ü  l  s  a  t  r  o  p  h  i  e  handelt,  sehen  wir  die  Mus- 

.ulatur  alle  Stadien  der  Atrophie,  der  Fettentartung 

lis    zum    vollkommenen    Schwunde    durchmachen. 

Ee.sonders     die     Svnoslosen     der     (Jelenke     geben 

.telegenheit    zinn    Studium     dieser     Wrilnderungen 

1«. Sulzer:  Anatomische  Untersuchungen  uberMusket- 

itrophie  artikularen  Ursprungs.).     Hier    finden    wir, 

'ie  unsere,  die  Muskulatur  eines  Skoliotischen  dar- 

;ellende  Tafel   beweist  (s.  Taf.  f»),    die  genannten 

erändcningen.     Nicht    nur    die   Nluskcln   sind    im 

iA'inkel    des    vollständig    s\'nnstotischen  Stücks  aus- 

feiallcn,  sondern  auch  die  Sehnen  zeigen  beginnende 

lerfadcrung  und  beginnenden  Zerfall.     Die  Lücken 


in    dem    für    die    Bewegung    toten    Winkel    warci 
vollständig  mit  Fett  ausgefüllt. 

Wenn  durch  ein  solches  \'erhalten  die  Grenzei 
der  Atrophie  durch  den  Nachweis  des  vollstündigei 
Schwundes  endgültig  festgestellt  sind,  so  verfüg^e 
wir  dagegen  nicht  über  ein  Mass,  bis  zu  weichet 
die  funktionelle  Hypertrophie  gedeihen  kann,  be- 
sonders fehlt  uiTS  für  die  liestimmung  dcsjenigei 
Punktes,  hei  welchem  die  Uebcranstrengung  ihre 
a  priori  zu  erwartenden  Wirkungen  geltend  macht 
ein  objektiv  festzustellendes  Mass  und  es  fehlci 
auch  anatomische  Untersuchungen,  welche  die  s< 
entstandenen  \  erilnderungen  klar  stellen. 

Unzweifelliaft     bestellt     auch     die     Funktions- 
hvpertrophie  und  Inuktivitätsatrophic  für  die  Bänder,^ 
wie  sie  eben  für  die  Sehnen  nachgewiesen  worden  ist. 

Ferner  deutet  auch  die  Verlängerung  der 
Pateila rsehne  bei  der  kongenitalen  spastischen 
Gliederstarre  auf  eine  abnorme  Dehnung  und  relative 
hisutficienz  derselben  unter  dem  Eintlusse  deH 
spastischen  Muskelarbeit.  Darüber,  dass  auch  eine^ 
Funktionsh)'pertrophie  besteht,  kann  kein  Zweifel  i 
obwalten.  Wie  sollten  sonst  die  bei  den  kräftig! 
entwickelten,  muskulösen  Menschen  zu  lindenden 
starken  Banderapparate  zu  erklaren  sein. 

Aber  auch  die  Pathologie  bietet  Beispiele. 
Das  Lig.  calcaneo-naviculare  (Lorenz)  hat  man  bei 
Plattfüssen  sehr  stark  verdickt  und  verbreitert  ge- 
gefunden. 

Unmöglich  ist  es  dagegen,  heute  über  du 
Differenzen  der  Bänderentwicklung  in  Bezug  aut 
die  Koinzidenz  von  Wrlilngerung  oder  \'erkürzung 
einerseits,  mit  X'ermehrung  oder  \''erminderung  der 
Stärke  andererseits  etwas  Bestimmtes  zu  Kagen,  als 
diese  verschiedenen  Kombinationen  auf  bestimmte 
mechanische  Bedingungen  zurückgeführt  werden 
könnten. 

Ebenso  sind  wir  über  das  Wandern  der  Ansatz- 
punkte der  Sehnen  und  Bänder,  eine  auf  funktionellen 
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ijntlüssen  beruhende  Erscheinung,  noch  sehr  wenig 
interrichtet. 

Schon  naturgemflss  spielt  der  Bandapparat  mit 
len  Sehnen  eine  mehr   passive  Rolle  in  der  Aetio- 

>^€  der  funktionellen  Deformitäten  in  dem  Sinne, 
taaa    er    selbst    cr«t    sekundär    funktionellen    \'er- 

ridenmj/en  unterliegt,  welche  von  der  Stellung 
ler  Skeletteile  und  der  AktiiKi  der  Muskeln  ab- 
tängig  sind. 

Wollten  wir  die  durch  veränderte  Funktion 

ntstandenen     Deformitäten    übersichtlich    be- 
ichten,   so  haben  wir  diejenigen,    hei    welchen 

le  Funktion  als  solche  durch  irgend  welche 

uasere  X'eranlassung  verändert  worden  ist, 
iu  trennen  von  denjenigen,  bei  welchen  krank- 

afte     Veränderungen,     insbesondere     des 
n  o  c  h  e  n  - ,     Nerven-   und    \I  u  s  k  e  1  s  v  s  t  c  m  s, 

usn  ah  ms  weise    der    Bänder,    den  Ansioss 

iezu  gegeben  haben.  Streng  genommen  mischt 
ich  eben  das  Moment  der  Funktionsst^irung  überall 
Ia  ein,  wo  irgend  ein  Teil  des  Hewegungsapparats 
seiner  Thätigkeit  primär  oder  sekundär  gest»'Vrt 
it.  Beispielsweise  entsteht  aus  der  I^ähmung  einer 
.luskelgruppe  und  folgender  Kontraktur  der  Anta- 
gonisten eitle  Pronationsstellung  in  einem  Fussgelenk; 
lurch  die  Funktion,  das  Gehen,  wird  dieselbe  noch 
'ermehrt,  flberlrieben,  und  es  gesellen  sich  hiezi' 
ioch  Bänderdehnungen  und  Verstärkungen»  Kntjchen- 
ilrophien  und  Hypertrophien,  alles  funktionelle  \*er- 
tnderungen.  Sie  bestimmen  schliesslich  die  Form 
ler  Deformität. 

Die  Aufzählung  und  Besprechung  der  einzelnen 
'ormen  überlassen  wir  dem  speziellen  Teil,  aus  dem 
ich  die  -Aeliologie  der  einzelnen  Erscheinungen 
ibenfalls  ergeben  wird,  und  werfen  nur  noch  einen 
tlick    auf   die    durch    Funktionsveränderung 

Hein  hervorgerufenen  Defo  rm itä  ten.  Wir 
LÖnnen  dieselben  unter  dem  Begriffe  der  Berufs- 

cformi täten  zusammenfassen. 
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Allerdings  beschäftigen   uns  diese  selten  ihen 
peutisch,    dagegen    sind    einzelne    als  typische  Ei 
scheinungen    genügend    hekannt.     Wir   erinnern  a 
die     hochgelegene      Lordose     des     Schnsters     uik 
Schneiders,  an  die  Ausgleicliung  der  Lendenlordos 
und   die    Kvphose    der    Postillone.     Sie  entspnngei 
bei    den    beiden    erstgenannten    aus    berufsniiissigei 
Gewohnhcitshaltungen,    aus    der    Anspannung    dt 
Rücken-    und    Schultermuskulatur    bei    gleichzeitig 
stark    nach    hinten    rotlertcm    Becken    und  aus  der* 
becjucmen    Rückenhaliung    bei    den    letztern.     Wir 
müssen    hier    an    eine    X'eründening    der    Knochen- 
iornien    oder    teilweise    V'erscliiebung    der  einzelneu. 
Knochen   denken,    obwohl    wir  keine  anatomische! 
Untersuchungen  kennen.     Die  \'eranderungen  lassei 
sich    \\m   so   starker   erwarten,    je  jugendlicher  di 
Alter   ist.    in  welchem   das  Individuum  den  ßeruti 
einrtüssen    ausgesetzt    ^^'ird,    je  liinger  diese   wirke; 
und  je  konstanter  ihre  W  irkimg  ist.     Die  maximali 
Wirkung  wird  vermutlich  eintreten,  wenn  die  durcli 
bestimmte    \'erlagerung    des    Schwerpunkts    einge^ 
nommene    Haltung    durch    Muskelaktion    noch    mu 
geprägter,  wie  man  zu  sagen  pllegt.  die  bestimmt« 
Hallung    noch     herausgearbeitet     wird.       So    win 
z.  B.    eine   N'algusstcllung   des   Kniegelenks   um 
rascher  zur  Deformität   und   zu  anatomischcji   Vci 
ilnderungen      führen,      je     mehr     das     betreffende' 
IndividuLun    in    dieser   Stellung    sich    anstrengt    und 
eine   Arbeit   verrichtet,    bei   der   die  Valgusstellun| 
immer  eine  \'"ermelirung  eriähri. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  auch  daraui  hin- 
weisen» dasH  man  auch  die  Skoliose  als  eine  Art 
Merufskrankheit.  eine  Schulkrankheit  hinstellen  wollte. 
W'W  werden  hierauf  bei  Besprechung  der  Skolios« 
einzugehen  haben  und  bemerken  hiezu  nur, 
nach  unserer  Ansicht  erhebliche  Skoliose  durcl 
Schulsilzen  nicht  entsteht,  sondern  nur  in  der  Ent- 
wicklung begüiisligt  wird,    und    dass  Gewohnheits- 


63 


laltmig    beim    Sitzen    in    erster    Linie    die    anlero- 

»osteriorcn   Krümmungen  schildifri. 

Als  eine  Unterart  der  Inriklionellen  Deformitäten 

lürfen  wir  die  durch  Lebensgewohnhei ten 
nd  Bekleidung  entstandenen,  bezeichnen,  Sie 
[bind  demnach  auch  bisher  vcstimentfire  ^'enannt 
kvorden.  Hier  ist  das  bei  der  Entstehung  form- 
[bestimmende  Moment    nicht   die   l'unktion.    sondern 

lie  durch  den  iUisseren  Zwang  veranlasste  Stellung 
im  Verein  mit  der  Funktion.  Diese  I>eformit;lten 
[würden  also  in  erster  Linie  den  Namen  der  künst- 
chen De  l'o  r  ni  i  t  il  l e n  verdienen.  Ein  klassisches 
lieispiel  für  dieselben  ist  der  kleine  Fuss  der 
Chinesiimen.  der  durch  Einzvvangung  des  heran- 
iwachsenden  Fusses  er/ieil  wird,    hii  fernem  gehören 

lieher  alle    durch    Schuhwerk   veranlassten    andern 

>el(irmitilten,  der  schmale  komprimierte,  oder  nach 
tttussen    abgerundete    Fuss,     den    man    so     vielfadi, 

»esonders  bei  Damen  und  jungen  Mfldclien  antrifft. 
tNicht   weniger  die   durch   das   Korsett   veranlasste 

'horaxtorm,  oder  die  durch  Anwendung  orthopA. 
jdischer  Apparate  öfters  als  unliebsame  Xehen- 
kvirkung  cnistehenden  Deformitäten.  Hicher  gehört 
Wer  durch  (iips\  erbünde  oder  Sclnenenupparale 
[«eitlich  kontprimierle  Fuss  bei  Klumpfussbehandlung. 
jdie  Hochslellung   der   Schultern    durch  Uehandlung 

lit  Korsetten,    an  denen  AchscUK rücken  befestigt 

»nd  u.  s.  w. 


Die  Behandlung  der  Deformitäten. 

Die  lieliandlung  der  iJetormil.'Uen  und  der  mit 
»neu  in)  Zusununenhange  stehenden  Funktions- 
störungen kann  im  grossen  und  ganzen  auf  folgende 
Arten  bewerkstelligt  werden; 

1 .  Durch    F  u  n  k  i  i  o  n  s  -  U  e  b  u  Ti  g ,    b  c  z  w. 
en  d  e  ru  ng, 

2,  Durch  passives  Redressemcnt  und 
:war 
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a)  ohne  nachfolgende  Fixation 

b)  mit  nachfolgender  Fixation. 

3.  D  u  r  c  h  b  1  u  t  i  g  e  oder  ii  n  b  I  u  t  i  g  e  o  p  e  r  a 
tive  Korrektur. 

4.  Durch  direkte  mechanische  E  i  n  w  i  r 
kungen  tMassage,  Erschütterung,  Vibration) 

5.  Durch  Ersatz  auf  dem  Wege  der 
operativen  Transplantation  oder  durch, 
äussere  mechanisclie  Kräfte. 

Die  Behandlung  muss  zuweilen  durch  A II  g  e  ni  e  i  n 
Behandlung  nntenstützt  werden  durch  Diätetik 
oder  interne  Mittel.  Sie  hat  dann  einzutreten 
wenn  die  Deformitiit  auf  Grund  allgemeiner  krank 
hrtfler  Veränderungen  des  Hcwcgungsapparate 
z.   H.   Rhachitis   aufgetreten  i&t. 

Die    oben    aufgestellte    Einteilung    giebt    vo 
physiologisch-mechanischen    Standpunkte    aus    ein 
Uebersicht  über   die  verschiedenen  Arten   der   Ein 
Wirkung,    welche    wir    unter  Anwendung   der  zahl- 
reichen     teclinischen     Ihlllsmiltel     oder     sonstige 
[Behandlungsmethoden  erzielen.     Für  die  Eintcilun 
der  Behandlungsmethoden  müssen  wir  dagege 
öfters  von  obigem  Schema    abweichen  und  uns   an 
Grenzen  halten,  welche  vom  praktischen  Standpunkte 
aus     diktiert     werden      (z.    B.    Portativ- Apparate^ 
maschinelle  iivmnastik,   operative  Orthopaalc). 


I 
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1.  Die  Funktions-Uebung  bezw.  Aenderung. 

Bei  der   ätiologisclien  Einleitung   der  Defonni- 
täten  ist  nachgewiesen  worden,  dass  ein  Teil  der- 
selben durch   unphvsiologische  \*erändcrung 
der  mechanischen  Funktion   entstehen  kann. 
Wenn     also     in     der     Funktionsvcränderung^J 
ein    Mittel    zur    Beeinflussung    speziell     dcs^^ 
Knochenwachstums  liegt,  so   müssen  wir  uns      ' 
desselben  in  erster  Linie   zur  Korrektur 
Deformitäten   bedienen,    besonders   hei m    I 
liehen  wachsenden  KOrper,   So  klar  dieser  (jrundsat: 
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rt,    so    schwer   ist    derselbe    oft    im    einzelnen    F'all 
i<l  in   vielen  Fällen  überhaupt  gar  nicht    durclizu- 
ihren,     Walirend    die  Deformität   durch    das 
lintretcn    abnormer    Funktion    entsteht,    so 
foll   die    Form   wiederum    durch    die   Einfüh- 
rung   normaler   Funktion    korrigiert    werden. 
Ihnc  besondere  teclmische  Hültsmiüel    ist  das  nur 
Lr   die  geringsten  (Jrade    der  Deformitäten  durch- 
hrbar,   weil   die  Funktion    bei    abnormen  Formen 
lieh    nicht    ohne    weiteres    normal    gestalten    lässt. 
Für  irgendwie  ausgesprochene  Fälle  bedarf  es  einer 
lesonders   geleiteten  Funktion.     Die   Bewegung    ist 
lier   streng  im   Minblick  auf  den  Zweck  eigenartig 
zu    gestalten.      Wir   nennen    diese   Ausnutzung   der 
Funktion    zu    therapeutischen  Zwecken    funktionelle 
Orthopädie  (Roux,  Julius  Wolff)  und  unterscheiden 

iauptsächlich  zwei  Arten  derselben: 
I.  Die  Hewcgung.  die  Funktion  wird  so 
eleitei,  dass  die  Stellung  sich  durch  dieselbe 
orrigiert,  oder  mit  anderen  Worten,  dass 
as  Gelenk  durch  die  Bewegung  in  die 
orrigierte  Stellung  übergeführt  wird. 
2.  Ein  Gelenk,  eine  Knochenkombination 
ann  in  seiner  Stellung  korrigiert  und  zur 
^t'unktion  in  dieser  Stellung,  bezw.  in  korri- 
^■rierter  Bahn  veranlasst  werden. 
^^T  Nach  der  sub  1  genannten  Art  der  funktionellen 
^^Prthopädie  erfolgt  die  Behandlung  bei  gewissen 
^^ftktiven  Uebungen  mit  und  ohne  Geräte  bei  der 
^HtJvmnastik,  typischer,  vollkommener  dagegen  bei 
Henutzung  der  technischen  llülfsmittel,  welche  uns 
die  moderne  Medicomechanik  bietet.  (Zander, 
I       Krukenberg,  Thilo,   Merz,  Schullhcss.) 

hl   der    sub  2    genannten  Art    wirken  eine  An- 
zahl  von   korrigierenden    Verbänden   und  Portativ- 
tpparaten    und    das    technische    Mülfsmittcl    muss 
Icsshalb  als  um  so  vollkommener  bezeichnet  werden, 
vollständiger  die  Korrektur  gelingt   und  je  voU- 
tndigcr  die  Bewegung  trotz  der  Korrektur  erhalten 


I.  (In  inj;  A   ^  r  h  u  I  I  h  r -*  *. ,  f»ri)i 
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werden  kann.  Z.  B.  ein  Portativapparat,  der  einen 
deformen  Fuss  in  möglichst  korrigierter  Stellung 
erhall,  ihm  aber  doch  eine  verhältnismüssig  grosse 
Freiheit  in  Bewegungen  gestattet.  Bis  zu  einer 
gewissen  (xradc  entspricht  dieser  Forderung  also 
auch  der  in  redressierter  Sellung  angelegte  Gips- 
verband bei  verschiedenen  Deformitäten  (Skoliose, 
Klumpfuss),  nur  mit  der  Beschränkung,  dass  er  die 
Bewegung  auf  ein  Minimum  reduziert,  so  dass  von 
der  Funktion  fast  nur  die  Belastung  zur  Wirkung 
kommen  kann.  Derselben  Forderung  entsprechen 
ferner  auch  eine  Reihe  von  Uebungsapparaten  ver- 
schiedener Systeme,  vor  aJlem  die  redressierenden 
Bewegungsapparate  (Schulthess),  einzelne  Zander- 
apparate, welche  selbstverständlich  nur  sitzungs- 
weise angewendet  werden  kennen.  Bei  dieser  Art 
der  Behandlung  geht  also  der  Uebung  ein  passives 
Redressement  voraus,  dessen  Resultat  mehr  ode 
weniger  Hxiert  wird. 

2.  Das  passive  Redressement. 

Es  besteht  darin,  dass  man  einem  Gelenk 
oder  einer  Knochenkombination  auf  pas- 
sivem Wege  eine  normale  oder  der  normalen 
nahe  kommende  Stellung  zu  geben  —  oder 
dass  man  die  pathologisch  beschränkten 
Exkursionen  eines  Gelenks  zu  erweitern  ver- 
sucht. Es  wird  der  Natur  der  Sache  nach  häutig^J 
mit  der  Hand  ausgeführt,  doch  sind  besonders  in^H 
der  Neuzeit  zahlreiche  Apparate  zu  diesem  Zweck^H 
entstanden,  die  sich  hauptsächlich  in  der  Zander- 
schen  und  Krukenberg'schen  Sammlung  finden, 
Eine  grosse  Rolle  spielen  darin  die  Pendelapparatej^j 
auf  deren  Einwirkung  wir  später  eingehen  werden»^H 
Demnach  unterscheiden  wir  das  manuelle  R  e-^^ 
dressement  vom  maschinellen.  Immerhin  ist 
es  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  sich  die  Bewegimg 
der  redressierenden  Hand  oder  des  redressierenden 
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Apparats  möglichst  genau  an  die  physiologische 
Bewegungsbalm  anschüesse.  Beide  Arten  können 
in  mehr  oder  weniger  gewaltsamer  Weise  sitznngs- 
weise  oder  auf  einmal  in  Narkose  durchge- 
führt werden.  So  bilden  sie  den  Uebergang  zu 
der  unblutigen .  operativen  Korrektur.  Sitzungs- 
weise  durchgeführte  passive  Bewegungen  können 
nur  den  Zweck  leichterer  Mobilisierung  von  Ge- 
lenken oder  (jelenkskomplexen  haben ,  sodass  die 
angreifenden  Muskeln  einem  geringern  Widerstand 
begegnen.  Für  die  Befestigung  des  Resultats  bedarf 
es  der  Ausnutzung  der  erreichten  X'ermehrung  der 
Bewegungsexkursion  durch  Uebung  im  oben  ange- 
deuteten Sinne. 

Im  allgemeinen  lassen  wir  deshalb  auch  dem 
sitzungsweisen  Rcdresscment  die  funktionelle  Be- 
handlung, die  Uebung,  seltener  die  Fixation  folgen. 
Hier  handelt  es  sich  meistens  um  Fixation  durch 
Portalivapparat.  (Z.  B. :  Wir  adaptieren  an  den 
passiv  redressionsfähigen  Klumpfuss  einen  Portativ- 
apparat und  unterstützen  die  Behandlung  durch 
täglich  vorgenommenes  Redressemeni,  wodurch  wir 
die  dem  Portativapjjarat  entgegenwirkenden  defor- 
mierenden Kräfte  vermindern  und  dessen  Einlluss 
erleichtem.)  Passiv  redressierend  und  zugleich 
fixierend  wirken  ferner  die  sogen.  Lagerungs- 
upparate,  im  erstem  Sinne  auch  einzelne  Detorsions- 
apparate. 


3.  Die  blutige  oder  unblutige  operative 
Korrektur. 

Wenn  das  passive  Redressement  auf  grosse 
Widerstände  stösst,  so  hat  unter  Umständen  die 
forcierte  Ueberwindung  derselben,  sei  es  der  Weich- 
teile,  sei  es  der  Knochen,  durch  manuelle,  maschinelle 
oder  blutig  operative  Eingriffe  einzutreten  (s.  die 
allgemeine  operative  Orthopädie). 

5» 
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4.  Direkte  mechanische  Einwirkungen. 

Hierzu  rechnen  wir  die  M  assage,  die  E  r- 
schütteruag  oder  \'ibration.  Von  diesen 
beiden  Agentien  kommt  in  der  Orthopädie  haupt- 
sachlich nur  die  Mussage  zur  Anwendung,  während 
das  andere  vielmehr  in  der  Therapie  der  Nerven- 
krankheiten eine  Rolle  spielt. 

Die  Massage    ist   uns   in    der   orthopädischen 
Therapie    unentbehrlich,     umsomehr,     als   manuelle 
Behandlungsmethoden    lür    den  technisch  nicht  ein- 
gericlueten   Praktiker  in  manchen  Fällen  das  einzig       , 
zugängliche  Mittel  bilden.  ^M 

Da  sie  in  so  vielen  Gebieten  der  Therapie  zur  ^^ 
Anwendung  kommt,  ist  sie  in  einer  Reihe  von  Lehr- 
bflchcrn  besprochen,  sodass  wir  uns  hier  darauf  be- 
schränken kennen  und  müssen,  die  für  die  Ortho- 
pädie wichtigen  allgemeinen  Gesichtspunkte  hervor- 
zuheben. 

Bekanntlich  unterscheidet  man  in  der  Massage 
im  allgemeinen  5  Arten  der  manuellen  Einwirkung; 

a)  das  Streichen  (Ellleurage), 

b)  das  Kneten  (Petrissage), 

c)  das  Reiben  (Friktion), 

d)  das  Klopfen,  Hacken  (Tapotemcnt), 
ci  die  Erschütterung  (Vibration). 

\'on  diesen  kommen  für  uns  hauptsächlich 
b  und  c,  und  zur  Einleitung  jeder  Massage  noch  a 
zur  Verwendung.  Denn  es  handelt  sich  für  die 
Orthopädie  in  der,  eingangs  angedeuteten  Auf- 
fassung meistens  um  Einwirkungen  auf  schwach 
entwickelte,  halbgelähmte  oder  sonstwie  in  ihrer 
Funktion  gestörte  Muskeln. 

Das  Streichen,  die  Eff leurage,  leitet 
zweckmässig  jede  Massagesitzung  ein.  Die  Hand 
soll  sich  dabei  möglichst  gleichmässig  an  den 
zu  massierenden  Körperteil  anlegen,  es  dürfen  nicht 
einzelne    Teile    melir    Druck    ausüben    als   andere. 
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Man  vermeide,  die  Finger  steif  zu  halten  oder  die 
Hand  zu  stark    hohl    zu  machen    ^Fig.  2Ü  und  21). 

Diese  Regel  ergiebt  sich  von  selbst,  wenn  man 
sich  klar  legt,  dass  das  Streichen  zu  einer  zentri- 
petalen Entfernung  von  Blut,  Lymphe  oder  Stoff- 
wechselprodukten besonders  aus  den  Muskeln  dienen 
soll.  Sind  letztere  nicht  so  gelegen,  dass  sie  auf 
einer  festen  Unterlage  llächenhaft  aufruhen,  so 
müssen  sie  überdies  abgehoben,  aber  zugleich  mc^g- 
lichst  allseitig  umfasst  werden,  sodass  sie  trotzdem 


Fig.  20.     Massagebild.    (iHudhüItun^  beim  StrcirUen. 


vollständig  ausgestrichen  werden  können  (Fig.  22). 

Das  Streichen  kommt,  abgesehen  von  den 
Muskeln,  in  unserm  Gebiet  auch  bei  der  Behandlung 
von  Entzündungsreaten  in  Gelenken  zur  .Vnwendung 
und  wird  dann  hier  zweckmässig  mit  den  abwechselnd 
arbeitenden  Daumen  ausgeführt  (Fig.  23). 

Das  Kneten,  Petrissage,  dient  ledig- 
lich zur  Behandlung  der  Muskulatur.  Man  er- 
fa-sst.  wahrend  der  Unterarm  annähernd  in  die 
Richtung    des    zu    massierenden    Muskels    gestellt 
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wird,  denselben  mit  der  Hand,  ihn  so  viel  vvie 
möglich  umg^reitend.  Ebenso  fasat  die  andere  Hand 
der  ersten  gegenüber  gestellt,  den  Muskel.  Beide 
Hände  bewegen  nun  unter  langsamem,  zentripetalem 
X'erschieben  ihrer  Positionen  in  der  Längs-Richlung 
des  Muskels  denselben  hin  und  her  in  der  Weise, 
dasa.  während  die  eine  Hand  den  Muskel  gegen 
den  Masseur  hinzieht,  die  andere  ihn  wegschiebt 
(Fig.  24). 


Fig.  21.     Massagcbilil.    Falsche  Handhaltung  beim 
Streichen. 


Diese  Methode  muss  selbstverständlich  für 
kleinere  und  verhältnismässig  ungünstig  gelegene 
Muskeln  entsprechend  modinzieri  werden  derart, 
dass  statt  der  ganzen  Pland  nur  die  Finger  in 
Aktion  treten,  so  z.  B.  bei  der  Massage  des  Rückens. 
Immer  muss  aber  für  die  Durchführung  Prinzip 
bleiben,  dass  der  in  der  I  land  leicht  gequetschte  Muskel 
quer  zur  Längsrichtung   hin  und  her  bewegt  wird. 


n 


id  zuj(leich  die  Iland,  bezw.  die  Finger  über 

in  wegglciten. 

Das  Reiben,  Friktion.  Mit  dem  Daumen 
werden  kreiflfr>rm!ge  Fiewegungen  ausgeführt,  eventuell 
k»\nnen  mit  dem  Ilaumen  der  andern  Hund  gleich- 
zeitig streichende  zentripetale  Bewegungen  gemacht 
werden  (Metzger-Mosengeil). 


Vig,  22,    Massage bild.     Aluskelstrclchcn    unter 

Abhebung, 


Diese  Methode  wurde  der  V^orstellung  angepasst, 
dass  die  durch  die  kreisförmigen  Bewegungen 
mobilisierten  Teile  durch  das  Streichen  zentripetal 
entfernt  würden.  Sie  kommt  hauptsächlich  bei 
<7elenkleidcn  (Arthritis  dcformans,  Rheumatismus 
chron.)  zur  Anwendung.  Im  allgemeinen  soll  die 
Haut  beim  Reiben  mit  bewegt  werden,  man  soll  mit 
der  Haut  auf  den  tiefer  liegenden  Teilen  massieren. 
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Das  Klopfen,  Macken  (Tapotement) 
kommt  wiederum  ausschliesslich  in  der  Muskel- 
behandlung zur  Anwendung. 

Es  verursacht  eine  lokale  Ilvperamie  in  den 
bearbeiteten  Weich  teilen,  ganz  besonders  auch 
in  der  Haut  und  eine  Muskelkontraktion  in  den 
getroffenen  Muskeln.  Mit  quer  zur  Lilngsachse  der 
Muskulatur  gestellter  Hand  werden  mit  dem  Ulna- 
rande  derselben  kurze,  elastische  Schläge  appliziert. 


i 


23.     Musxngebild.    (Tclcnkstreirhen  mit  dn 
Daumen. 


Um  die  Elastizität  zu  erhöhen,  das  Zuröckschnellen 
zu  erleichtern,    halten  wir  es  für  zweckmässig,    die 
Hand    so    viel    wie    möglich    in    DorsalHexion    zu  jä 
bringen  und   den  Schlag   nicht  nur   durch  Erheben  ^H 
des  \\>rderarms,    sondern  vielmehr   durch  Drehung  ^H 
desselben   auszuführen.     Durch    diese  Art  der  Aus- 
führung (Fig.  25)  gewinnt  der  Schlag  an  Leichtigkeit 
und    Kürze,    überdies    ist    die    Methode    leicht    zu 
lernen.     Zur    Prüfung,    ob    man    richtig    massiert, 
überzeugt  man  sich,  od  dem  Schlag  eine  Kontraktion 
im    Muskel    an    der    Stelle     des    Autschlags    folgt. 
Diese   Art   der  Massage   wirkt   zweifellos   fördernd 
auf  die  Entwicklung  der  Muskulatur. 
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Das    Klopten     wird     auch     anders     mit     steif 
gespreizten    Fingern  ausgetöhrl,  aber  unter  Beweg- 
lichkeit  im   Handgelenk.      Es    ist   in   dieser   Weise 
viel  schwerer  ausführbar. 

Die   Erschütterung,    \'ibration.    kaim 

ifügÜch    von    der    Massage    getrennt    werden.      Sie 

hat   mit   ihr  nur  das  gemein,    dass  sie  ursprünglich 

ebenfalls    mit     der    Hand    ausgeführt    wurde.       Es 

I 

L 
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^V       Fig.  ^4.     Massagcbild.     Muskelkneten. 

unterliegt  aber  keinem  Zweifel,  dass  die  maschinelle 

Vibration  weitaus  exakter  und  erfolgreicher  arbeitet. 

(Zander,   Evers.    Herx.)      In    der   Orthopädie    kann 

|«ie   nur    zur   Behandlung   von    Nebenerscheinungen 

tnervöser  Symptome  Anwendung  linden. 

5.  Der  künstliche  Ersatz   auf  dem  Wege  der 

operativen  Transplantation  oder  durch  äussere 

mechanische  Kräfte. 

In  vielen   F*älien  handelt  es  sich  bei  den  ortho- 
pädischen Leiden  um  den  Ausfall  gewisser  Organe 

j 
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oder  ihrer  Funktionen.  Wir  denken  hier  in  erster 
Linie  an  die  Knochendetekte  und  an  die  Muskel- 
lahniungen.  Auch  für  diese  Falle  hat  es  die  Technik 
sich  angelegen  sein  lassen,  einen  Ersatz  zu  schaffen. 
Z.  B.  wurde  der  Zugausfall  beim  gelähmten  Muskel 
schon  lilngst  durch  einen  geeigneten,  an  einen 
Schicnenstiefcl  etc.  befestigten  (junimizug  ersetzt. 
Die    neuere    Zeit    hat    gelehrt,    dass    dieser  Ersatz 


Fig.  2.S.     MasAagebiia.     M-u»ket hucken. 

unter  Umständen  auch  durch  operative  Trans- 
plantation hergestellt  werden  kann.  Achnlichcs  gilt 
vom  Knochen  (s.  hierüber  bei  Portativapparat  und 
operative  Orthopädie). 

Nach  dieser  kurzen  Uehersicht  ober  die  in  der 
orthopädischen  Therapie  zur  Venvendung  kommen- 
den I  [eilfuktoren  gehen  wir  zu  der  Lk'sprechung 
der  lechniHch  zusammengehörenden,  grossen  Gruppen 
von  Hchandlungsmethodcn  über: 

1.  Gymnastik  (Freiübungen  und  Schullumen), 

2.  maschinelle  Gvmnastik, 
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eiche  beide  wiederum  nebst  dein  manuellen  passiven 
.edressement    die  Hevvegungsbehandlung  unitasscn, 

X  operative  Orthopädie, 

4.  Fortativapparate. 

Gymnastik. 
Unter    Gymnastik     verstehen    wir    eine    s\ste- 
latisch  durchgeführte  Uebung  unserer  Bewegungs- 
»rgane.     Sie    dient    demnach    in    erster  Linie   dazu. 
[geschwächte  Muskeln   zu  krflftigen   und  im  fernem. 
Wen    Sehnen,    Handem    und    Knochen    mehr   Festig- 
[keit     zu     geben.       Demgemäss    fuidet    sie    in    der 
funktionellen    Orthopädie    insofern    eine    Stelle,    als 
[ihr    nicht   nur    die    Kräftigung   des  Körpers   im  all- 
[gemeinen,   sondern  auch  einzehier  Teile  übertragen 
»Verden    kann.     Dadurch    liefert    sie    uns    in    ihren 
[einzelnen    Modifikationen    ein    wertvolles   Mittel  im 
[Kampfe    gegen    die    Deformitäten.     \\  enn   wir  von 
ler    später    zu    besprechenden    maschinellen    Gym- 
nastik   absehen,     so    unterscheiden    wir    nach    der 
iblichen  Auffassung   bei  der  Gymnastik  die  Frei- 
bungen,  das  Gerätturnen  und  die  schwed- 
Rche  Gymnastik.    Den  Lebergang  von  den  Frei- 
ihungen  zu  dem  Gerätturnen  bilden  die  Uebungen, 
welche  mit  Gummisträngen.  Stäben,  Hanteln 
^etc.  vorgenommen  werden. 

Die    Freiübungen    sind    vor   allem   geeignet, 

[den    in   seiner    Beweglichkeit    nach   allen    mriglichen 

Dichtungen    reduzierten    KöqDer    zu    normaler    und 

illseilig  ausgiebiger  Bewegung  zu  veranlassen,  Auf- 

aben,  wie  sie  uns  bei  allgemeiner  Muskelschwäche, 

[inangelhafter ,      schlaffer     Haltung     entgegentreten. 

las  Resultat   wird    dadurch    erreicht,    dass   die  Be- 

vegungen    möglichst  energisch   ausgeführt  und   die 

"xkursionsgrösse     der    Gelenke    möglichst     auagc- 

lutzi  %\*ird. 

Das  schwedische  Turnen 'setzt  jeder  Be- 
■egimg  einen  angemessenen  Widerstand  entgegen, 
ind  zwar  ist  es  eine  Hülfsperson  (Gvmnasl),  welcher 
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diese  Aufgabe  zufällt.  Durch  diesen  Widerstand 
wird  die  an  den  Muskel  gestellte  Aufgabe  erhöht 
und  es  ist  anzunehmen,  dass  er  durch  solche  Ueb- 
ungen  eine  raschere  Kraftvermehrung  erfährt,  als 
durch  einfache  Frciübuiigcn.  Sic  lässt  sich  demnach 
unter  denselben  Nerhültnissen  anwenden  wie  die 
Freiübungen  und  gestattet  eine  etwas  weitergehende 
Individualisierung  als  diese  letzteren. 

Die  Uebungcn  mit  dem  überall  bekannten 
Gummistrang  verfolgen  einen  ähnlichen  Zweck 
wie  das  schwedische  Turnen.  Der  Gummistrang 
setzt  der  Bewegung  einen  allmählich  wachsenden 
Widerstand  entgegen  und  verlangt  überdies  beim 
Zurückgehen  aus  einer  extremen  Stellung  eine  alU 
mählicli  nachlassende  Kontraktion  der  bei  der  ersten 
Phase  der  Bewegung  thiUigen  Muskclgnippe. 
Z.  B.  nehmen  wir  an,  bei  horizontaler  Haltung  der 
Arme  würden  dieselben  aus  der  vorwärts  gestreckten 
Haltung  in  die  seitwärts  gestreckte  übergefülirt, 
während  die  Hände  einen  ( nimmistrang  erfassen. 
r)ieselben  Muskeln,  welche  die  Streckung  des  Stranges 
veranlassen,  werden  sich  bei  der  Auswärtsführung 
der  Arme  immer  mehr  und  mehr  zusammenziehen  und 
bei  der  Rückwärtsführung  muss  diese  Kontraktion  all- 
mählich nachlassen.  Allerdings  kann  sich  derUebende 
diesem  EinHuss  dadurch  entziehen,  dass  er  schneller 
in  die  Grundstellung  zurückkelirt.  Wir  werden  den 
Gummistrang  in  seinen  verschiedenen  Modifikationen 
(er  kann  auch  unter  Fixiennig  des  einen  Endes  mit 
V'orteil  gebraucht  werden)  deshalb  hauptsächlich 
da  verwenden,  wo  es  sich  um  die  Uebung  und 
Kräftigung  einzelner  Nhiskelgnippen  handelt.  Einen 
Ersatz  des  (iummistrangs  sollte  der  sog.  Brust- 
stärker  von  Largiader  bilden.  Die  m  Holz- 
rinnen gleitenden  Schnüre,  die  mit  Gewichten  be- 
lastet sind,  können  jedoch  niemals  den  gleichmässig 
allmählich  zunehmenden  Zug  eines  Gummistranges 
nachahmen.  Für  Massentunien  sind  zudem  die  Ge- 
wichte stierend. 
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Der  Stab  in  seinen  Modifikationen,  als  ein- 
facher Holzstab,  Eisenstab,  Kugelstab, 
ausziehbarer  Stab,  gestattet  durch  symmetrisches 
Anfassen  mit  den  Händen  einerseits  eine  sym- 
metrische Haltung  mit  grösserer  Leichtigkeit  her- 
zustellen, anderseits  eine  bessere  Beurteilung  der 
Haltung  für  die  Aufsichtsperson.  Ein  nicht  zu 
unterschützender  V^orteil  ist  auch  der,  dass  bei 
kräftigem  Erfassen  und  Hochlialten  des  Stabs  die 
gleichmassige  Streckung  des  Körpers  mit  viel 
grösserer  Leichtigkeit  zustande  zu  bringen  ist,  als 
ohne  Zuhilfenahme  desselben  infolge  von  Mit- 
bewegungen. 

Heim  ausziehbaren  Tumstab  sind  dessen  beide 
Hälften  hülsenförmig  über  einen  festen  Kern  ge- 
schoben und  werden  durch  Federn  nach  Innen 
fezogen.  Seine  Hauptanwendung  findet  derselbe 
ei  der  Behandlung  des  runden  Rückens. 

Die  Gerätübungen  des  deutschen  Schul- 
turnens verfolgen  bekanntlich  den  Zweck,  die 
Muskulatur  vor  grössere  Aufgaben  zu  stellen  dadurcli, 
dass  das  Körpergewicht  selbst  als  Widerstand  für 
die  Bewegung  eingeschaltet  wird,  und  zwar  sind  es 
häutiger  die  Arme,  deren  Aufgabe  erhöht  wird, 
als  die  untern  ExtremitiUen.  hi  zweiter  Linie  ist 
es  aber  auch  die  Schnelligkeit  der  Bewegungen, 
Treffsicherheit,  Mut  und  Besonnenheit,  welchccladurch 
geübt  werden.  Das  Gerätturnen  ist  uns  deshalb  in 
manchen  Fällen,  ganz  besonders  für  die  Ausbildung 
der  Thoraxmuskuiatur  von  Wichtigkeit.  In  der 
tirthopädie  kommen  von  den  üblichen  Schulgeräten 
hauptsachlich  die  horizontale  Leiter,  die  Scnwebe- 
ringe.  die  parallelen  Wrtikalstangen  zur  \'er- 
wendung,  zur  Ausführung  von  Schwingübungen  und 
Rumptlieugungcn.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
man  der  (»vmnasiik  auch  unter  Zuhilfenahme  der 
genannten  Geräte  ganz  spezielle  Aufgaben 
nicht  übertragen  kann;  verlügen  doch  die- 
selben   über   keinerlei  \'orrichtungen  zur  Fixierung 
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der  deformen  Glieder;  es  ist  auch  von  sehr  vielen' 
erfahrenen  Orthopaden  darauf  aufmerksam  gemacht 
worden,  dass  man  mit  Gymnastik  Deformitäten 
nicht  heilen  kann  und  dass  die  Hedeutung-  derselben 
für  die  Orlhopädit.'  vielfach  missverstanden  wurde. 
Da,  wo  es  sich  um  lokale  Einwirkungen  auf  die 
Form  der  Knochen  oder  auf  die  Funktion  ein- 
zelner Gelenke  handelt,  bedürfen  wir,  sofern  wir 
nicht  mit  manuellen  Methoden  zum  Ziele  kommen, 
technisch  vollkommener  Apparate,  welche  die 
Fixation  der  einzelnen  Köqierteilc  und  die  Modifi- 
kation der  Bewegung  gestalten,  wie  sie  im  folgen- 
den Abschnitt  geschildert  werden. 

Maschinelle  Gymnastik. 

In  weit  vollkommenerer  und  ausgedehntererWeiseJ 
als  die  eben  besprochenen  Gvmnaslikmclhoden  bieten 
uns  die  Apparate  der  modernen  Medicomechanik 
Gelegenheit  zur  Durchführung  orthopädischer  Be- 
wegungskuren.  Man  Ihidet  in  der  heute  zu  einer 
stattlichen  Zahl  angewachseneu  Sammlung  derselben 
die  wesentlichen  Bchandlungsprinzipien,  Funktions- 
übung ,  passives  Redressement,  Massage, 
Erschütterung  verkörpert.  Alle  diese  Apparate 
sind  im  Gegensatz  zu  den  portativen  stabile 
Apparate  zur  sitzungs weisen  Benützung 
eingerichtet.  Sie  sind  nach  ihrer  Anwendung 
F  ü  h  r  u  n  g  s  - ,  Widerstands-,  p  a  s  s  i  \'  c ,  F  *^  r  - 
derungs-  und  redressierende  Bewegungs- 
apparate, je  nachdem  sie  sich  vorzugsweise 
für  die  eine  oder  andere  Art  der  Einwirkung 
eignen. 

Die  Führungsapparate  dienen  der  Führung 
des  Körpers,  bezw.  der  sich  aktiv  bewegenden 
Extremität.  Der  Apparat  macht  die  vom  Kranken 
ausgeführte  Bewegung  mit,  wahrend  der  Körper 
sich  am  Apparate  hält  oder  an  demselben  mehr 
oder  weniger  tixicrt  ist.     Z.  B.  ist  der  in  Fig.   165 
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und  lf»6  dargestellte  Rotationsappurat  ein  reiner 
Führungsapparat,  wenn  der  Hebel,  welcher  den 
Widerstand  gegen  die  Rotation  vermittelt,  ausge- 
schaltet ist.  Aber  auch  fast  alle  andern  genannten 
Apparatsvsteme  bergen  das  Prinzip  der  Führung 
in  sich,  wenn  sie  auch  ausserdem  noch  andere  Ein- 
wirkungen gestallen.  Diev  Führung  des  (ietenks 
durch  den  Apparat  kann  natürlich  nie  ganz  exakt 
dem  normalen  Gange  des  Gelenks  folgen,  sondern 
muss  sich  darauf  beschränken,  gewisse  l^'pische 
Bewegungen  nachzuahmen,  die  Scharnierbewegung. 
die  Rotation.  In  welcher  Weise  auch  kompliziertere 
Bewegungen  eingeführt  worden  sind,  werden  wir 
im  speziellen  Teil  sehen.  Die  Führungsapparate 
dienen  in  erster  Linie  zur  normalen  Ausbildung  des 
Gelenks. 

Die  Widerstandsapparate  sollen  der  Be- 
wegung des  sich  in  seinen  Bahnen  bewegenden 
Körpers  einen  Widerstand  entgegensetzen,  der  sich 
bei  den  meisten  der  heute  vorhandenen  Systeme 
dosieren  I.lsst,  eventuell  während  der  Ausführung 
der  Bewegung  wecliselt.  Der  Schöpfer  der  ersten 
grösseren  Sammlung  solcher  Apparate  ist  Zander, 
nach  ihm  haben  Thilo,  Herz,  Schulihess  u.  a.  ähnliche 
Apparate  konstruiert.  Zander  wollte  die  Leistung 
des  Gymnasien  beim  schwedischen  Turnen  durch 
einen  maschinellen,  e.xakler  abzumessenden  Wider- 
stand ersetzen.  Im  allgemeinen  zeigt  die  Kon- 
struktion der  Apparate,  dass  die  Erfinder  sich  mehr 
mit  der  Art  des  Widerstands,  als  mit  der  exakten 
F'ixalion  der  beteiligton  Körperleile  beschflliigten. 
So  hat  Zander  den  mit  einem  Laufgewicht  belasteten 
Hebel  der  Bewegung  als  Hindernis  entgegengesetzt 
und  (s.  Fig.  2l>)  dadurch  (im  allgemeinen!)  einen 
allmählich  steigenden  Widerstand  eingeführt,  Herz 
einen  für  jedes  Gelenk  in  verschiedener  Welse 
wachsenden  und  abnehmenden.  Die  für  die  Be- 
wegungen der  verschiedenen  (jclcnke  charakteristi- 
schen   Kurven    (Gelenkmuskeidiagramme)     wurden 
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von  ihm  experimentell  festgestellt.  Thilos  Ver- 
dienst ist  es,  eine  ganze  Anzahl  einfachster,  im- 
provisierter Einrichtungen  für  VViderstandsübungen 
angegeben     zu    haben.       Die    Widerstandsapparate 


Fig.  2t).    Z  a  n  d  e  r '  5  c  li  c  r  \\*  t  d  e  r  8 1  a  n  d  s  a  p  p  b  r  a  t  C  6, 


leisten  uns  besonders  gute  Dienste  bei  der  Aus-| 
bildung  der  Muskulatur  im  allgemeinen,  oder 
einzelner  (jruppen,  aber  auch  zur  Ausbildung  der 
Knochen,  bezw.  zur  I lerausarbeitung  bestimmter 
Formen. 
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Die  sogenannten  passiven  Apparate  sind 
FOhningsapparatc.  welche  mit  dem  fixierten  Körper- 
teil die  intendierte Heuegunfj  ausfüliren,  Sie  werden 
durch  die  Hand  einer  Ilülfsperson,  oder  durch 
^laschinenkraft  bewegt.  Wiederum  muss  gesagt 
werden,  dass  die  Fixation  bei  manchen  dieser 
Apparate  eine  nur  relative  ist.  Der  Patient  sitzt 
auf  dem  Apparat  und  halt  sich  mit  den  Armen,  mit 
derllajid.  Diese  Apparate  dienen  uns  hauptsächlich 
zur  Mobilisierung  von  Gelenken  und  Gelenkskom- 
plexen,  sie  dieneji  also  der  Ausfülirung  des  passiven 
Redressements.  Ihre  hauptsächlichste  Anwendung 
finden  sie  in  der  Unfallpraxis  und  bei  Störungen 
in  der  Zirkulation.  Sie  haben  deshalb  für  ortho- 
pädische Kuren  geringere  Bedeutung  als  die  folgende 
Gruppe   der   Förderungsapparate. 

Diese  stehen  zwischen  Widerstandsapparaten 
und  passiven  Apparaten,  insofern  als  sie  die,  vom 
Patienten  ausgeführte,  aktive  Hewcgung  weiter 
treiben.  Dir  Typus  ist  der  Pendelapparat. 
Ihre  Konstruktion  und  Anwendung  hat  besonders 
durch  Krukenberg  eine  weitgehende  Ausbildung 
erlangt.  Die  Pendelapparate  sind  derart  konstruiert, 
dass  mit  der,  den  bewegten  Teil  umfassenden 
Hülse  ein  Pendel  in  Verbindung  gebracht  wird 
(Yig,  27).  dessen  Achse  mit  derjenigen  des  mensch- 
lichen Gelenks  zusammenfällt.  Die  Schwungkraft 
des  Pendels  führt  nun  den  bewegten  Teil  immer 
ein  Stück  über  die  von  ihm  intentiertc  Bewegungs- 
exkursion liinaus  und  versetzt  das  Gelenk  durch 
Summierung  der  kleinen,  aktiven  Bewegungen  in 
lebhafte,  passive  Bewegung. 

Der  Förderung  einer  Bewegung  dienen  auch 
die  mit  Schwungradern  kombinierten  Apparate. 
So  findet  sich  in  der  Zandcrschcn  Sammlung  u,  a. 
ein  Apparat  zur  Uebung  der  Armrotation  von 
dieser  Konstruktion.  Nachdem  der  Patient  das  eine 
Rad  mit  dem  Handgriff   in  Drehung  versetzt   hat, 

Lftning^  A  Schulthe*«.  Orlhc^ütlie.  t> 


schwingt  es  ein  bedeutendes  Stück  über  die  inten- 
dierte Bewegung  hinaus. 

Als  redressierende  Be\vegungsapparate 
bezeichnet  man  vollständig  den  Grundsätzen  der 
funlttionellen  Orthopädie  gemäss,  solche,  die  die 
Deformität  redressieren  und  in  dieser  Stellung 
Bewegungen  auszuführen  gestatten,  oder  solche,  die 
das  Redressement  während  der  Bewegung  zu  Stande 
bringen.     Es   liegt   in   der  Nalur   der   Sache,    dass 


Fig.  27,     Krukcnbefg*scher  Pcndelapparat. 
Knlcpcndel.   (Aus  Krukenberg,   mechan.  Heilmethoden.) 

diese  Apparate  viel  bessere  und  exaktere  Fbcations- 
vorrichtungen  besitzen  müssen  als  die  für  Allgcmein- 
wirkungen  bestimmten  Bewegungsapparate.  Sie 
schliessen  sich  in  dieser  Beziehung  also  mehr  an 
die  Konstruktion  der  Pendelapparate  an.  Die 
bessern  Fixationsvorrichtungen  und  neben  ihnen 
die  geforderte  Mannigfaltigkeit  der  Einwirkungen 
bedingen  ferner  eine  sehr  weitgehende  X'erstellbar- 
kcit  der  einzelnen  Teile.  Als  Typus  eines  solchen 
Apparates    nennen    wir    den   Rotationsapparat    für 
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Skoltosenbchandlung  nach  Schulthess  (Fig.  165 
und  166). 

Für  die  Massage  (Walkung)  und  Er- 
schütterung besitzen  wir  ebenfalls  eine  Anzahl 
von  Apparaten;  während  aber  die  Massage  nicht 
durch  Maschinen  betrieben  werden  kann  und  der 
Hand  vorbehalten  werden  muss,  so  ist  umgekelirt 
die  Erschütterung  (\'ibration)  zu  Heilzwecken 
vollständig  Domilne  der  Medicomechanik  geworden. 

Aus  den  wenigen  Bemerkungen  geht  hervor,  dass 
mit  Ausnahme  der  \'ibrationsapparate  fast  alle  auf- 
gezahlten Apparatsysteme  gelegentlich  für  orthopä- 
dische Leiden  Anwendung  tinden,  (lanz  besonders 
sind  es  Widerstandsapparate,  redressierende 
Bewegungsapparate  und  gewisse  Pendel- 
apparate, die  zur  Behandlung  der  Deformitäten 
notwendig  sind.  Je  mehr  sich  die  Behandlungs- 
methode dem  nähert,  was  wir  oben  als  funktionelle 
Orthopädie  bezeichnet  haben,  desto  mehr  Zeit  muss 
aufgewendet  und  desto  strenger  uidividuallsiert, 
desto  mehr  „gearbeitet'*  werden,  wenn  man  einen 
dauernden  Erfolg  erzielen  will.  Die  Uebungen 
müssen  öfters,  womöglich  mehrmals  am  Tage  und 
mit  einem  gewissen  Kraftaufwand  ausgeführt  werden, 
damit  sie  den  früher  geschilderten  Kintlüssen,  die 
einseitige  Berufsarbeiten  auf  das  Skelett  haben^ 
möglichst  nahe  kommen. 

\\'ir  haben  noch  nachzutragen,  dass  zum 
Zwecke  einer  allmählichen  Mobilisierung  eine  Anzahl 
von  Lagerungs-  und  Reduktionsapparaten 
angegeben  worden  ist,  welche  jedoch  nicht  unter 
die  (ivmnastikapparate  rubriziert  werden  kr»nnen, 
z.  B.  die  sogenannten  Detorsionsapparate  für  die 
Behandlung  der  Skoliose. 

Operative  Orthopädie. 

Behufs  schnellerer  oder  sicherer  Erzielung  einer 
notwendigen  (lestalts-  oder  F'unktinnsverbesserung, 
zur   Beseitigimg    eines    auf  andenn    Wege   schwer 


oder  nur  mit  unvcrhältnismassigem  Zeitaufwand 
entfembaren  Funktionshindernisses,  aber  auch  zum 
Ersatz  einer  ausgefallenen  Funktion,  der  anders  als 
auf  operativem  \Ve^e  nicht  zu  leisten  würe  —  shid 
die  verschiedensten  Massnahmen  der  operativen 
Chirurgie  in  die  orthopädische  Therapie  eingeführt 
worden.  Die  Indikationsstellung  für  operative 
Eingriffe  bei  orthopädischen  Leiden  ist  vielfach  noch 
schwankend,  von  subjektivem  Ermessen  und  per- 
sönlicher Erfahrung  abhängig:  immerhin  besieht 
über  eine  Reihe  der  praktisch  wichtigsten  Fragen 
keine  wesentliche  Meinungsdifferenz  mehr,  wenigstens 
unter  den  chirurgisch  geschulten  Orthopäden.  Als 
Beispiele  seien  angeführt :  Beim  kongenitalen  Ivlump- 
fuss  in  den  ersten  Lebensjahren  stehender  Kinder 
werden  heute  allgemein  eingreifende  Operationen 
am  Skelett  vermieden,  während  umgekehrt  erheb- 
lichere Verkürzungen  der  Achillessehne  kaum  mehr 
anders  als  operativ  behandelt  werden. 

Sehr  begreiflich  ist  es,  dass  die  grossen  Fort- 
schritte in  der  Wundbehandlung  und  der  chirur- 
gischen Technik  überhaupt  mit  der  gesteigerten 
Sicherheit  des  Gelingens  auch  den  Kreis  für  die 
Indikation  operativer  Eingriffe  mächtig  erweitert 
haben.  Unter  dem  Schutze  der  trockenen  Asepsis, 
die  gerade  für  die  operative  (Orthopädie  eine 
wesentliche  Errungenschaft  darstellt,  ist  es  jetzt 
möglich,  kleinere  und  grössere  Operationen  unmittel- 
bar mit  redressierenden  Dauerverbänden  zu  kombi- 
nieren und  dadurch  schnellere  und  vollständigere 
Resultate  mit  geringerer  Belästigung  des  Patienten  und 
unter  Entfaltung  eines  einfachem  Nachbehandlungs- 
Apparatcs  zu  erzielen,  als  dies  früher  der  Fall  war. 
Dadurch  ist  auch  der  operative  Teil  der  Orthopädie 
immer  mehr  Gemeingut  aller  Chirurgie  ausübenden 
Aerzte  geworden  und  hat  auch  von  dieser  Seite 
vielfache  Forderung  empfangen. 

Auf  der  andern  Seite  entscheiden  nicht  selten, 
zumal   bei  der  vielfach   ungenügenden   öffentlichen 
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Fürsorge  auf  orthopädischem  Gebiete,  die  sozialen 
Verhältnisse  des  Kranken,  aber  auch  dessen 
Mangel  an  Intellig;^cnz,  Energie  und  Ausdauer  zu 
Gunsten  des  schneller  zum  Ziele  führenden 
oder  von  den  genannten  Faktoren  weniger  ab- 
hängigen operativen  Verfahrens. 

Man  prtegt  von  jeher  die  hier  in  Frage  kom- 
menden Eingrille  in  unblutige  und  blutige  zu 
unterscheiden.  Die  erstem  leiten  über  zu  den 
durch  die  mehr  oder  weniger  vielfache  Wiederholung 
charakterisierten  Prozeduren  der  mechanischen 
Behandlung.  (Manipulationen,  Traktionen,  passive 
Bewegungen.)  Von  prinzipieller  Bedeutung  ist  heute, 
wo  wir  den  von  uns  angelegten  Wunden  einen  den 
subkutanen  ähnlichen  Heilungaverlauf  zu  wahren 
wissen,  die  Einteilung  in  Operationen  am  Skelett 
imd  an  den  W  e  i  c  h  t  e  i  I  e  n.  Bei  beiden  kommen 
unblutige,  d.  h.  subkutane  und  blutige  oder  offene 
Methoden  zur  Anwendung. 

Operationen  an   den  Weichteilen 

haben  entweder  für  sich  allein  schon  einen  gestalts- 
resp.  funktionsverbessernden  Effekt  oder  sie  werden 
ausgeführt  als  V^orakt  oder  gleichzeitig  mit 
einem  Eingriff  am  Skelettsystem,  seltener  nach 
einem  solchen. 

Bei  den  unkomplizierten,  zu  orthopädischen 
Zwecken  vorgenommenen  Weichteiloperationen 
handelt  es  sich  in  der  Regel  um  Trennung  ver- 
kürzter Weichteilpartien;  Haut,  Fascien,  Muskeln 
und  Sehnen.  Die  primitivere  Form  des  Vorgehens, 
ciiifache  subkutane  oder  offene  Durchtrennung  des 
\'erkürztcn,  erfordert  fast  immer  eineNachbehandlung 
mit  \'erbänden  und  Apparaten,  um  eine  NN'ieder- 
vereinigung  der  getrennten  Partien  zu  verhindern 
und  die  Bildung  einer  mögliclist  breiten  Zwischen- 
narbe zu  erstreben.  Da  letzterer  die  Tendenz 
innewohnt,  die  getrennten  Flächen  schliesslich  wieder 
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linear  zu  vereinigen,  passt  diese  Methode  nur  aus- 
nahmsweise fflr  selbständige  Weichleiloperationcn, 
wird  aber  häufig  als  \'orakt  oder  kombiniert  mit 
Skelettopcrationen  verwendet. 

Sicherer  für  den  Effekt,  eine  bleibende  \'er- 
längerung  des  Verkürzten  herbeizuführen,  sind  die 
plastischen  Methoden,  an  der  Haut  schon  lAngst 
geübt  und  neuerdings  auch  auf  die  tiefer  gelegenen 
Weichteile  übertragen,  namentlich  auf  die  Sehnen. 
Plastische  Operationen  an  den  letzteren  dienen 
übrigens  nicht  bloss  der  Verlängerung,  sondern 
gelegentlich  auch  der  X'^erkürzu ng  (z.  H.  beim 
pes  calcaneus  paralvticus). 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Sehnen- 
plastiken ein,  welche  in  Gestalt  der  sog.  Sehnen- 
transplantation  eine  gelähmte  Sehne  mit  einem 
funktionierenden  Muskel  verbinden. 

Operationen  an  der  Haut  allein  sind 
haupi;i^ichlich  bei  den  kutanen  Narben-Kontrakturen 
erforderlich.  Es  emptiehlt  sich  stets,  die  Trennung 
mit  dem  Messer,  nicht  durch  Einreissen,  vorzunehmen 
und  zwar  bis  zur  völligen  Beseitigung  der  Spatmung 
und  alsdann  durch  Naht  die  querklaffende  Wunde 
parallel  zur  Zugrichtung  linear  zu  vereinigen.  Eine 
vielfach  geüble  Methode  ist,  die  Wunde  Vf'"^rmig 
anzulegen  und  in  Gestalt  eines  Y  zu  vernähen. 
Du  eine  glatte  prima  reunio  in  narbigem  Terrain 
nur  ausnahmsweise  erfolgt,  so  ist  es  besser,  die 
Narbe  zu  exstirpieren,  wo  es  angeht,  und  den 
Defekt  im  gedachten  Sinne  zu  schliessen.  Hei 
ausgedehnteren  Defekten  hat  nur  eine  plastische 
Deckung  derselben  radikalen  Erfolg.  Diese  hat 
entweder  durch  Thiersch'sche  Hauttransplantationen 
oder  Lappen  Verschiebung  nach  den  Regeln  der 
plastischen  Chirurgie  zu  geschehen.  Unter  Umständen 
wird  man  sich  gezwungen  sehen,  gestielte  Lappen 
von  andern  passend  gelegenen  Körperregionen  in 
den  Defekt  einzuheilen.  Nachtragliche  Schrumpfun 
des   Lappens    ist   stets   im    Auge   zu   behalten   un 
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<lurch    geeignete    mechanische   X'achbehandlung   zu 
bekämpfen. 

Operationen  an  den  Fascien  beschlagen 
entweder  dieselben  allein  oder  gleichzeitig  auch 
die  Ilaut;.meist  handelt  es  sich  um  Schrumpfungs- 
prozesse, vielfach  um  gleichzeitige  Gelenks-Kon- 
trakturen. 

Auch  hier  handelt  es  sich  ausschliesslich  um 
Eingriffe  mit  dem  Messer,  die  entweder  subkutan 
mit  dem  Tenotom  (s.  u.)  oder  in  offener  Wunde 
vorgenommen  werden.  Die  subkutane  Fasciotomie 
wird  durch  Einschieben  eines  flachen,  nicht  spitzigen 
Tenotoms  zwischen  Haut  und  der  gespannten  Apo- 
neurose  und  Durchschneidung  der  letzteren  von 
aussen  nach  innen  ausgeführt;  die  Trennung  ist 
nur  eine  lineare  und  trifft  meist  nur  die  besonders  ge- 
spannten Fascienst  ränge.  (Beispiel:  I^urchschneidung 
der  Fascia  plantaris  beim  Pes  varus.)  Ebenso  aber 
wie  bei  den  kutanen  Kontrakturen  können  wir  in 
offener  Wunde  behufs  radikaleren  N'orgchens  ent- 
weder die  retrahierte  Fascie  exstirpieren  (Beispiel: 
Operation  der  Dupuvtren'schen  Fingerkontraktur) 
oder  durch  Xahlverschiebung  (V  förmige  Trennung 
und  Y  förmige  Xaht)  die  A'erlilngerung  bewirken. 
Die  Haut  wird  dabei  im  Zusammenhang  mit  der 
Fascie  und  im  gleichen  Sinne  durchschnitten. 

Operationen  an  den  Muskeln  und  Sehnen 
werden  von  allen  Weichteiloperationen  am  häufigsten 
gemacht  und  dienen  hauptsachlich  der  Beseitigung 
von  Kontrakturen,  die  in  der  Orthopädie  ja  eine 
grosse  Rolle  spielen. 

Geringfügigere  Muskel  widerstände  kann  man 
auf  unblutige  Weise  sprengen,  indem  man  in  Nar- 
kose die  gewaltsame  I^ehnung  des  Muskels 
durch  eine  dessen  normaler  Funktion  entgegen- 
gesetzte Gelenkbewegung  vornimmt.  Das  Verfahren 
ist  imr  anwendbar»  wo  lange  Knochen  als  Hebel 
für  unsere  Hände  dienen  kennen,   also  vornehmlich 
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an  den  mittleren  Abschnitten  der  Extremitäten; 
man  hflte  sich,  den  Hebel  zu  zerbrechen  oder  zu 
luxieren;  bei  sehr  brüsker  Gewaltanwendung  in 
ungeeigneten  FäUen  kann  der  Muskel  t]uer  durch- 
oder  eine  Insertion  mit  dem  Knochenansatz  ab- 
reissen ;  solche  \'erletzungen  begünstigen  flas  Rezidi- 
vieren der  Kontraktur.  Wo  das  Resultat  nicht 
ganz  leicht  erreicht  wurde,  ist  Fixation  in  perma- 
nenter Dehnung  des  Muskels  für  kürzere  Zeit 
geboten ;  unter  allen  Umstunden  aber  muss  dasselbe 
nachher  durch  Massage  und  Gymnastik  gesichert 
werden.  In  schweren  Fällen  kommt  man  durch 
Verteilung  der  Operation  auf  verschiedene  Akte, 
also  etappenweise,  besser  zum  Ziel. 

Seltener  sind  wir  in  der  Lage,  statt  der  Hebel- 
kraft zur  gewaltsamen  Dehnung  verkürzter  Muskeln 
die  Traktion  in  der  Längsaclise  des  Muskels  zu 
benutzen.  So  dehnen  wir  manuell  oder  mit  Zug- 
vorrichtungen die  pelvicuralen  Muskeln  als  \'orakt 
der  Reposition  der  kongenitalen  llültluxation.    - 

Meistens  ist  aber  nicht  der  Muskel,  sondern 
die  Sehne  das  Objekt  der  Durchtrennung  imd  in 
diesem  Falle  vollfüliren  wir  ausschliesslich,  falls  die 
allmähliche  Dehnung  keinen  Erfolg  verspricht,  den 
Sehnenschnitt  (Tenotomie)  und  nur  an 
Muskeln,  die  keine  Sehne  haben  oder  wo  diese 
unzugänglich,  die  Myotomie, 

Die  Teno-  resp.  Myotomie  geschieht  entweder 
subkutan  oderotfen.  Obschon  die  Operation  sehr 
viel  älteni  Datums  (Roonhuvsen  1670),  verdanken 
wir  Strome\er  ihre  Eint'ührung  in  die  Ortho- 
pädie; er  und  Dieffenbach  haben  die  sub- 
kutane Methode  so  ausgebildet,  wie  wir  sie  jetzt 
noch  verwenden.  Die  offenen  Sehnen-  und  über- 
haupt W'eichteüdurchschneidungen  zu  orthopädischen 
Zwecken  sind  ein  Produkt  der  antiseptischen  Aera; 
V'olkmann  empfahl  sie  zuerst  für  die  Beseitigung 
des  Schietlialses;    seither   haben    sie  sich   auch  für 
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andere  Kontrakturen  eingebürgert,  bei  denen  ent- 
weder möglichst  radikales  X'orgehen  geboten  (Torti- 
coUis  musc.)  oder  Nebenverletzungen  bei  subkutaner 
Ausführung  zu  riskieren  sind  (n.  peroneus  b.  musc. 
biceps  fem.). 


i 


a.  b.  c.  d. 

Fig.  28. 

a.  Dieffenbac  h'sche»  Tenotom. 

b.  Spitzes  Skalpelt  für  den  Hautstich. 

c.  Vorn  stumpfe»  Tenotom  nach  Gu<5rin. 

d.  Spitzes  Tenotom  nach  Ou^rin, 
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Ist  der  zu  trennende  Muskel-  oder  Sehnenstrang 

fut  zugänglich  und  sind  Nebenverletzungen  auch 
ei  gründlichem  Vorgehen  nicht  zu  befürchten,  so 
ist  der  subkutane  Sehnen-  und  Muskelschnitt, 
wie  auch  die  analoge  Fascien- Operation  (s.  o.) 
immer  noch  das  Nomialvcriahren  für  orthopildische 
Zwecke.  Die  Operation  erfordert  geringe  \*or- 
bereitung,  um  die  kleine  aseptisch  angelegte  und 
occludierte  Stichwunde  hat  man  sich  kaum  zu 
kümmern,  kann  ander\veitigc  Rcdressements  damit 
kombinieren  oder  vorausschicken  und  ist  in  keiner 
Weise  in  der  sofortigen  Anlegung  eines  ortho- 
pädischen Dauer-  (z,  B.  Gips-)  Verbands  geniert. 
Die  Ausführung  der  subkutanen  Tenotomie 
gestaltet  sich  etwas  verschieden,  je  nachdem  man 
den  Sehnenschnitt  von  aussen  nach  innen  oder 
von  innen  nach  aussen  vornimmt.  Letzteres 
Verfahren  wurde  namentlich  von  Dieffenbach  und 
Stromeyer  ausgebildet,  das  erstcre  von  französischen 
Autoren  (J.  (iuiTin).  Wir  machen  heute  von 
beiden  früher  miteinander  konkurrierenden  Methoden 
Gebrauch. 

Zum  Schnitte  von  innen  nach  aussen  ver- 
wendet man  das  Dieffenbach'sche  Tenotom  (Fig.  28), 
ein  schmalklingigcs,  sichelförmig  gebogenes,  spitzes 
Messer  mit  kräftigem  Heft.  Während  der  Operateur 
selbst  oder  ein  Assistent  die  Sehne  krilftig  anspannt, 
wird  die  Spitze  am  Rande  derselben  durch  die 
Haut  gestochen,  die  Klinge  tiach  hinter  der  Sehne 
durchgeführt,  bis  die  Spitze  am  jenseitigen  Rande 
unter  der  Haut  fülilbar  wird  (Fig.  29),  das  Messer 
hierauf  mit  der  Schneide  nach  vorn  gegen  die  Sehne 
gedreht,  in  die  Faust  gcfasst  und  unter  Kontrolle 
des  aussen  aufgesetzten,  gleichnamigen  Daumens 
die  Sehne  durchschnitten,  indem  man,  die  Spitze 
beständig  dicht  unter  der  Haut,  die  Klinge  in 
kurzen,  sägenden  Zügen  zum  Einslichspunkt  zurück- 
zieht und  alsdann  llach  dreht,  um  beim  \'crlassen 
der  Hautwunde  diese  nicht  zu  vcrgrössem  (Fig.  .^0). 
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Die  Trennung  der  Sehne  erfolgt  unter  oft  ä  distance 

;_liörbarem,    krachendem    Geräusch    und   zuletzt   mit 

nnem   Ruck,    auf  den    man  gefasst  sein  muss,    um 

licht    in    diesem    Moment   die  Haut  zu  perforieren. 

»ie  vollständige  Durclitrenauiig  der  Sehne  erkennt 

lan    an    der    sieht-   und   fühlbaren   Delle  zwischen 

len  auseinanderweichenden  Sehnenstümpfen.  Schnell 


Flg.  29.    Tenotomie   von    innen  nach  aussen.    I.  Akt. 
(Nach  Zuckerkandl.) 

wird  nun  mit  zwei  Fingern  der  andern  Hand  das 
etwas  angesammelte  Blut  aus  der  Haut^vunde  ge- 
drückt, ein  bereit  gehaltener  antiseptischer  Gaze- 
tampon auf  den  Stich  gepresst  und  rasch,  um  einer 
fllämatombildung  vorzubeugen,  ein  leicht  kompri- 
tmierender,  dünner  Wrbana  angelegt. 
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In  dieser  Weise  wird  die  Tenotomie  seit 
Dieffenbacli  vorzugsweise  an  der  Achillessehne,  dem 
praktisch  am  häufigsten  für  diese  Operation  sich 
darbietenden  Objekte,  vollzogen.    Selbstverständlich 


Fig.  30. 

Tenotomie  von  {nnen  nach  aussen,  11.  Akt. 

(Nach  Zuckerkandl.) 


ist  peinlichste  Antisepsis  oder  noch  besser  Asepsis, 
welche  auch  dem  Anfänger  über  die  Gefahr  einer 
durch  Ungeschicklichkeit  verschuldeten  stärkeren 
Verletzung  der  Haut  hinweghilft  und  auch  gestattet, 
bei  anfälliger  unvollkommener  Trennung  der  Sehne 
nochmals    mit    dem    Messer    einzugehen    und    das 
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Resultat  zu  vervollständigen.  Man  benutzt  dazu 
^besser    ein    vorn    stumpfes   Tenotom    (s.   Fig.    28  c); 

lanchmal  auch  lassen  sich  zurückgebliebene 
'spannende  Fasern  einfach  durchreisaen,  Xeben- 
vcrletzungen  sind  bei  korrekter  Ausführung^  nicht 
möglich;  man  bleibe  mit  der  Spitze  beim  Eingehen 
dicht  hinter  der  Sehne,  gerate  aber  nicht  in  die- 
selbe. Der  Anfanger  wird  gut  thun,  beim  Klump- 
fuss  den  Einstich  immer  am  innern  Rande  der 
Achillessehne  zu  machen,  um  ganz  sicher  ein  An- 
|8piessen  der  Art.  tibiaüs  postica  zu  vermeiden;  zu 
^diesem  Behüte  muss  der  Patient  für  die  Operation 

[es  linken  Fusses  auf  den  Bauch  oder  wenigstens 
auf  die  rechte  Seite  gedreht  werden. 

Der  kleine  Eingriff  kann  sehr  gut  mit  Lokal- 
anästhesie ausgeführt  werden;  doch  ist  bei  Kindern 
und  ängsthchen  Personen  die  AUgemcin-Narkose 
I vorzuziehen.  Einen  stttrenden  Einfluss  im  Sinne 
verringerter  Muskelspannung  hat  dieselbe  nicht,  wie 
früher  geglaubt  wurde. 

Der  Sehnenschnitt  von  innen  nach  aussen  ver- 
dient wegen  seines  gründlichen  Effektes  überall  den 
Vorzug,  wo  oberflächlich  liegende  und  bei  Anspan- 
nung sich  abhebende  Sehnen  ohne  Gefahr  von 
Nebenlflsionen  mit  dem  Messer  umgangen  werden 
können.  Ausser  der  Achillo-Tenotomie  kommen 
hierfür  am  häufigsten  in  Betracht  diejenige  des 
Kopfnickers  (in  leichtern  Fällen),  der  Knieliexoren 
(excl.  ra.  bicepsl)  des  m.  tibialis  anticus  und  der 
Zehen-Extensoren. 


Die  Tenotomie  von  aussen  nach  innen 
wird  da  vorgenommen,  wo  ein  Umgehen  der  Sehnen 
von  innen  her  nicht  thunlich  oder  wegen  Nebcn- 
verletzungen  nicht  rätlich  ist.  Sie  kann  im  Notfall 
bei  einiger  Uebung  auch  mit  dem  spitzen  Tenotom 
(Fig.  28 d)  vollzogen  werden,  besser  aber  wählt  man 
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dazu  ein  vorn  abgestumpftes,  gerades  oder  leicht 
konvexes  (J.  Gucriii)  (Fig.  28c).  Alsdann  durch- 
sticht man  erst  die  Haut  mit  einem  spitzen  Skalpell 
(Fig.  2Sbl  an  der  Basis  einer  über  der  erschlafften 
Sehne  erhobenen  Hautfalte,  führt  das  Guerin'sche 
Tenotom  in  den  Stich  ein  und  (lach  zwisclien  Haut 
und  Sehne  vorbei,  dreht  die  Schneide  gegen  die 
letztere,  spannt  die  Sehne  nunmehr  stark  an  und 
hebelt  durch  Andrücken  der  Schneide  ohne  stärkeres 
Verziehen  derselben  die  Klinge  allmählich  hindurch. 
So  ist  man  imstande,  wenn  der  linale  Ruck  erfolgt, 
den  Schnitt  sofort  zu  parieren  und  ihn  auf  den 
gespannten  Strang  zu  lokalisieren. 

Die  Durchschneiduug  von  aussen  nach  innen 
kann  an  allen  zugänglichen  Sehnen  ausgcfülirt 
werden,  ist  aber  im  ganzen  schwieriger  und  invol- 
viert für  den  Anfänger  viel  mehr  die  Gefahr, 
entweder  bei  zu  zaghaftem  \'orgehen  Reste  stehen 
zu  lassen  oder  bei  zu  brüskem  tiefere  Teile  zu 
verletzen.  Wir  substituieren  ihr  heute,  soweit  es 
sich  um  Sehnen  handelt,  ge wohnlich  die  Durch- 
schneidung in  offener  Wunde,  wenn  der  Dieffenbach- 
sehe  Sehnenschnitt  nicht  angängig  ist.  Am  ehesten 
wird  noch  gelegentlich  die  Tenotomie  der  Popli- 
tcalschnc  (excl.  m.  bisceps!)  und  der  Adduktoren 
des  Oberschenkels  nach  der  zuletzt  geschilderten 
Methode  gemacht;  für  letztere,  eigentlich  mehr 
eine  Myotomie,  ist  sie  das  Normalverfahren,  wie 
auch  für  die  subkutane  Aponeurotomie  (Fascia  lata, 
palmaris,  plantaris)  s.  o.  Die  Heilung  derTenotomie- 
wundc  erfolgt  durch  Hineinwachsen  des  die  Sehnen- 
stömpfe  umgebenden  Hindegewebes  in  das  die 
Locke  erfüllende  Extravasat  unter  Resorption  des 
letzteren.  So  entsteht  ein,  die  Stümpfe  verbindender 
^Callus",  der  nach  zirka'  14  Tilgen  die  Kontinuität 
der  Sehne  wieder  herstellt.  Die  plastische  Zwischen- 
substanz hat  die  Tendenz,  sich  zu  retrahieren  und 
eine  lineare  Narbe  zu  bilden,  womit  die  Kontraktur 
sich   wieder  herstellt;    dies   muss   durch  die  Nach- 
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sich    heilte    mehr 

sei  die  liefinitive 

an   die   Teno- 

den  X'erband    zu 


^"behandlung   verhindert    werden.     Ob,    wenn    diese 

felingt.  die  \'erlängening  durch  Dehnung  des 
Iiiäkelbauches  durch  die  sich  linear  kontra- 
hierende Sehnennarbe  (Stromeyer)  bewirkt  wird, 
oder  durch  i^ersistenz  eines  Einschalte- 
stückes in  der  Sehne  (Adams),  ist  wohl  zu 
Gunsten  der  letzteren  Annahme  zu  entscheiden: 
riiach  wiederholter  Tenotomie  der  Achillessehne 
2.  B.  sieht  man  ein  immer  höheres  Heraul'rücken 
des  Muskelbauches. 

Gegenüber  der  auf  der  Stromever*schcn  An- 
schauung basierenden  Gepflogenheit,  die  Bildung  des 
Callus  in  der  Kontraktursteilung  abzuwarten  und 
dann  erst  zu  korrigieren,  macht 
imd  mehr  die  Ansicht  geltend,  es 
Stellungskorrektur  unmittelbar 
tomie  anzuschliessen  und  durch 
fixieren.  Wir  haben  ebensowenig  wie  Hoffa  einen 
Nachteil  davon  gesehen.  Erfordert  die  Korrektion 
der  Deformität  voraussichtlich  ein  ungewöhnlich 
starkes  Auseinander  weichen  der  Sehnen- 
Stümpfe  beim  einfachen  Sehnenschnitt,  so  macht 
man  besser  eine  plastische  Verlängerung  (s.  u.).  — 

Die  subkutane  Myotomie  tritt  in  allen  Fällen 
an  Stelle  der  Tenotomie,  wo  der  zu  trennende 
Muskel  entweder  keine  Sehne  hat  oder  die  letztere 
subkutan  nicht  mit  dem  Messer  zu  erreichen  ist. 
Die  Technik  der  Operation  ist  dieselbe  wie  bei  der 
Tenotomie;  die  Durchschneidung  erfolgt  ausschliess- 
lich von  aussen  nach  innen  unter  starker,  passiver 
Anspannung  des  Muskelstranges  bis  zum  Ver- 
schwinden desselben.  Das  praktisch  am  häufigsten 
sich  darbietende  Objekt  ist  die  Adduktorengruppe 
des  Oberschenkels  bei  Kontrakturen  und  kongeni- 
taler Luxation  des  Hüftgelenks.  Die  Nachbehand- 
lung erfordert  stark  komprimierenden  X'^erband 
zur  Vermeidung  gri>sserer  \Iuskel-IIilmatome;  die 
Heilung  erfolgt    in   der  Regel    unter    Bildung    einer 


narbigen  Zwischensubstanz,  seltener  durch  Regene- 
ration quergestreifter  Muskelfasern. 

Subkutane  Händcrdurch  seh  neidungen 
(Syndesmotomie)  wurden  früher  heim  (jenu  valgum 
(nach  V.  Langenbeck)  und  beim  KUmipfuss  gemacht; 
sie  sind  heute  bei  unsem  veränderten  ätiologischen 
Anschauungen  verlassen  und  werden  nur  noch  in 
offener  Wunde  in  Kombination  mit  nachstehendem 
Verfahren  ausgeführt. 

Die  offene  Durchschneidung  aller 
Weich  teile,  Haut,  Fascie,  Muskeln  und  Bänder 
ist  bei  schweren  Kontrakuren,  bei  denen  die  sämt- 
lichen genannten  Komponenten  gemeinsam  sich  der 
Kontraktur  einer  Deformität  entgegen  stellen, 
indiziert  und  in  hohem  (»rade  geeignet,  die  Beseiti- 
gung derselben  zu  erleichtem,  selbst  wenn  diese 
auf  \'crändemngen  des  Skeletts  beruht.  Sie  ermög- 
licht allein  eine  radikale  Ausschaltung  aller  Weich- 
teilwiderständc  und  dadurch  wiederum  in  vielen 
Fällen  eine  Schonung  des  Skeletts  vor  verletzenden 
Eingriffen,  die  wir  uns  namentlich  beim  wachsenden 
Knochen  immer  auferlegen  müssen. 

Die  Schwierigkeit,  bei  der  subkutanen  Operation 
des  Caput  obstipum  alle  successive  sich  präsen- 
tierenden, kontrahierten  Muskel-  und  Fascienstränge 
mit  dem  Tenolom  gründlich  zu  beseitigen,  haben 
zuerst  X'olkmann  dazu  geführt,  an  Stelle  der  in 
schweren  Fällen  durchaus  unzulänglichen  Tenotomie 
die  offene  Durchschneidung  zu  setzen.  Sie  ist  hier 
allgemein  acceptiert.  Sie  bildet  femer  einen  inte- 
grierenden, mitunter  den  wesentlichsten  Akt  der 
bis  vor  kurzem  vielfach  geüb ten  Phelps*schen 
Klumpfussoperation  (s.  spez.  Teil);  endlich 
erleichtert  sie  in  hohem  Grade  die  Beseitigung  von 
Gelenkkontrakturen,  sofern  letztere  durch  narbige 
Schrumpfung  der  W^eichteile  bedingt  oder  damit 
kompliziert  sind. 

Die  Operation  geschieht  nach  Durchtrennung 
der  Haut  entweder  successive  präparatorisch  (Caput 
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[obstipum)  unter  alleiniger  Schonung  der  Nerven  und 
Gefasse  (Kniekehle)  oder  durch  Schnitt  bis  auf  den 
Knochen  (innerer  Fussrand  nach  Phelps).  Die  Haut- 
l^'unde  wird  entweder  durch  Naht  geschlossen  oder 
[klaffend  gelassen  und  der  Heilung  unter  dem  Blut- 
[Bchorf    überantwortet,    in    jedem    Falle    aber    der 


V / 


PA 


^  Fig.  31. 

Plastische  Verlängerung  einer  Sehne,    (Anfrlschung.) 
Plastische  Verlängerung  einer  Sehne.    (Vereinigung.) 
c.  Profil  der  Naht. 

'ixationsverband    zur    Beseitigung    der    Deformität 
sofort   mit  dem  Wundverband  kombiniert. 

Die    bisher  besprochenen   operativen   Eingriffe 

in    Muskeln    und    Sehnen    bezwecken    sämtlich  die 

[Jurchirennung  verkürzter   Gebilde.    Dem 

durch  eine  geeignete  mechanische   Nachbehandlung 

ibeeinHussten    V^emarbungsprozess     wird    dabei    das 

LOnin^  St  SchnUheas,  Orthopütlie.  7 
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Weitere,  d.  h.  die  Ausheilung  mit  entsprechend* 
\'eri<lngening  iinhcim  gestellt.  Das  Resultat  ist 
somit  durch  die  Operation  allein  nicht  garantiert 
und  Rezidive  deshalb  nicht  selten.  Für  Fälle,  wo 
neben  der  Beseitigung  der  Sehnenkontraktur  kein 
anderweitig  komplizierendes,  z.  H.  vom  Skelett  aus- 
gehendes Ilindernis  vorliegt  (z.  J?.  beim  rein  mvo- 
genen  pes  ct|uinus,  aber  auch  beim  paralytischen)» 
wenn  das  Klaffen  der  durchschnittenen  Sehnenenden 
voraussichtlich  ein  übermässiges  und  die  Wieder- 
vereinigung derselben  in  Frage  gestellt  sein  würde  — 


Kig.  32.  _ 

Sehnentrnnsplantatlön. 

G  ii  II  z  1  i  c  h  e 
F  ti  n  k  t  i  D  n  ü  ü  b  e  r  t  r  a  g  u  n  g. 


empliehlt  sich  sehr  die  von  Bayer  auf  (xtund  der 
letztgenannten  Erwägung  zuerst  ausgelührte  pla- 
stische \*e  rlängerung  der  Sehne.  Diese  wird 
durch  einen  längern  1  lautschnitt  blossgelegt,  isoliert, 
in  der  Länge  von  mehreren  Centimetern  längsge- 
schlitzt  und  von  den  so  entstehenden  zwei  Sehnen- 
hälften  die  eine  hoch  oben,  die  andere  tief  unten 
abgeschnitten  (Fig.  3 1  a).  Letzteres  geschieht, 
um  breitere  Wreinigungstiächen  zu  gewinnen,  am 
besten  schief,  in  parallelen  Ebenen.  Die  so  ge- 
bildeten langen  Sehnenzipfel  werden  durch  feine 
Seidennähte  miteinander  vereinigt  (Fig.  31  b  und 
.^Ic),   und   so  eine  erhebliche  V'erlängerung  erzielt. 
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Wir  haben  durch  dieses  \'orgehen  namentlich  bei 
den  Spitzfüssen  der  Spastiker  mehrfach  sehr  j(ute 
und  dauernde  RcsuUate  erzielt:  die  ursprünglich 
verdünnte  Sehne  gewinnt  schon  nach  wenigen 
Wochen  häuHg  wieder  die  normale  Dicke,  hvper- 
trophiert  mitunter  sogar.  Gnmdbedingung  ist  natür- 
lich streng  aseptische  Heilung  unter  Vermeidung 
einer  Wrwachsung  mit  der  Mautnarbe. 

Gelegentlich  erfordert  der  Heilzweck  auch  die 
Resektion  eines  Stückes  aus  der  Konti- 
nuität einer  oder  emiger  Sehnen,  sei  es  zur  \'er- 
kürzung  einer  durch  übcrmilssige  passive  Inanspruch- 


Fig.  33. 

Funktionsteilung   durch   Ueber- 

pflanzung     eines     abgetrennten 

S  c  h  n  e  n  X 1  p  f  c  I  s. 

Paralendinösc  Naht. 


nähme  gedehnten»  gelähmten  Sehne  (pes  calcan. 
paralvticus),  oder  zur  Erschwerung  einer  straffen 
Wiedervereinigung  nach  der  offenen  Durchschnei- 
dung (Kniekehlen -Flexoren  bei  der  spastischen 
Paralyse).  Je  nach  der  zu  Grunde  liegenden  thera- 
peutischen Absicht  wird  demnach  im  erstem  Falle 
die  NViedervereinigung  durch  Tenorrhaphie  ange- 
schlossen oder  im  letztern  unterlassen. 

Endlich  erübrigt  noch  die  Besprechung  einer 
in  neuester  Zeit  den  Orthopäden  vielfach  beschäfti- 
genden und  vielversprechenden  Operation,  der 
Sehnentransplantation.  Nicoladon i  hat  zu- 
erst in  Ausführung  der  Idee,  die  Funktion  eines 
gesunden  Muskels  auf  einen  gelähmten  zu  über- 
tragen,   bei     einem     paralvtischen    Hakent'uss    die 
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zentralen  Enden  der  mm.  peronci  mit  dem  peripheren 
Stumpf  der  gelähmten  Achillessehne  vemilht.  Zu 
einer  vielfacheren  Anwendung  und  Erweitening  des 
V' erfahren»  haben  dann  u.  a.  besonders  Drobnik 
und  Vulpius  durch  zahlreiche  Operationen  beige- 
tragen. Ein  fast  unersch^pÜiches  Kontingent  dafür 
liefern  die  verschiedenen  und  in  ihrer  Kombination 
so  wechselnden  paralytischen  Fussdeformi- 
täten,  bei  denen  es  nicht  selten  gelingt,  durch 
passende  F"unk.tionsübertragung  Portativapparate 
entbehrlich  zu  machen  oder  wenigstens  kompliziertere 


Fig.  34. 

FunktionateUung  dito  mit  Durch*^ 

flechtung. 


durch  einfache  zu  ersetzen.  Aber  auch  bei  Lähm- 
ungen des  Quadriceps  femoris  (Transplantation  des 
m.  sartorius)»  Radialis- Paralyse  und  direkt  nicht 
mehr  reparabeln  traumatischen  Sehnenläsionen  ist 
mit  Erfolg  operiert  worden  und  der  Indikations- 
kreis offenoar  noch  der  Erweiterung  fähig.  So  hat 
Sonnenburg  bei  spastischer  Paralyse  die  in  den 
Sehnen  gleichsam  überschiessende  Energie  der 
Plantarflexoren  durch  Abspaltung  (s.  u.)  teilweise 
auf  die  gelähmten  Extensoren  übergeleitet. 

Die  Sehne  des  kraftspendenden  Muskels  kann, 
falls  dieser  funktionell  unwichtig,  ganz  durchtrennt 
und  mit  der  gelähmten  vereinigt  werden  (Funk- 
tionsübertragung, s.  Fig.  32).  Lieber  vermeidet 
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man  nach  dem  Vorgang  von  Drobnik  den  gflnz- 
Uchen  Ausfall  des  Kraftspenders  und  begnügt  sich 
mit  der  Ueberpflanzung  eines  abgetrennten 
Sehnenzipfels  (Funktionsteilung).  (Fig.  33 
bis  35.)  Man  hat  femer  die  Transplantation  als 
aufsteigende  oder  absteigende  unterschieden, 
je  nachdem  man  entweder  die  gelähmte  Sehne 
durchtrennt  und  an  die  gesunde  geheftet  hat,  oder 
in  umgekehrter  Weise  verfahren  ist.  Letzteres 
\'orgehen,  also  die  absteigende  Trans- 
plantation, ist  empfehlenswerter. 

Als   generelle   Regeln    für   die  Sehnen- 
transplantation hat  die  Erfahrung  folgende  ge- 


Fig.  35. 

Funk  tiunsteilung  durch  Ueber- 
pflanzung zweier  Sehnenzipfel. 
I.  paratendinöa,  r.  niit  doppelter 
Durchflechtung. 


zetttgt:  die  Sehnennaht  selbst  muss,  um  wirksam 
zu  sein,  unter  starker  /Anspannung  (s.  Fig.  32) 
beider  beteiligter  Sehnen  und  möglichst  im  Sinne 
der  bezweckten  F'unktion  korrigierter  Gelenk- 
stellung ausgeführt  werden.  Sie  steht  somit  unter 
starkem  Zug,  und  es  genügen  für  eine  sichere 
Vereinigung  die  von  den  traumatischen  Sehnen- 
nähten her  geläufigen  Nahtmethoden  nicht,  weder 
die  einfache  \'emähung  der  Querschnitte  (Fig.  3b)f 
noch  die  Verknüpfung  von  eingelegten  Faden- 
schlingen (Fig.  37).  E«  ist  vielmehr  in  allen  Fällen 
eine    ausgiebige    parat endinöse    Naht    (Hater) 
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anzustreben,  entweder  durch  ergiebige  Aufeinander- 
higerung  der  Sehnen  und  X'ereinigung  mittelst  haupt- 
sächlich quer  zum  Faserverlauf  gelegter  Nähte, 
oder  noch  besser  mit  einfacher  oder  doppelter 
Durchf lechtung  (s.  F'ig.  32 — 35). 

Um  der  Naht  nicht  zuviel  zuzumuten,  müssen] 
uUfällig  hinderliche  Deformitäten  des  Skeletts  vor 
der  Operation  beseitigt  werden  und  wird  nach  der- 
selben eui  in  Entspannung  iixierender  \'erband 
angelegt.  Zur  Naht  kann  man  Katgut  oder  feine 
Seide    verübenden;     wir    ziehen    letztere     vor.     Im 


Fig.  .?b.     SehnennahL 
Einfache  V'ernähung  der  Clucrschnitte. 


Fig.  37-     Sehncunnht. 
^'e^knüpfung  der  Querschnitter  durch  Fadcnschlingen. 


übrigen  ist  die  IVchnik  einfach:  Asepsis^  Esmarch- 
sche  Hlutleere,  Hloslegung  der  in  Betracht  kommen- 
den Sehnen  durch  grosse  Längsschnitte,  Durch- 
ziehen der  abgespaltenen  Sehne  oder  des  zu  ver- 
lagernden Sehnenteils  durch  einen  unter  der  F"ascie 
stumpf  gebohrten  Tunnel  nach  seinem  Bestimmungs- 
ort, Sehnennaht,  exakte  Blutstillung,  Fascicnnaht, 
vollständiger  Schluss  der  Hautwunde  ohne  Drainage, 
aseptischer  und  Gipsverband.  Unter  Umständen 
müssen  gleichzeitig  Sehnen  oder  Sehnenteile  plastisch 
verlängert  (s.  o.)  oder  Sehnen  mit  dem  Periost 
oder  den  Gelenkkapseln  vernäht,  für  sie  also  gewisser- 
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massen  neue  Insertionen  geschaffen  werden 
(Lange). 

Nach  zirka  14  Tagen  hat  die  sehr  wichtige 
Nachbehandlung  mit  Aufliebung  der  Fixation  zu 
beginnen.  Massage,  Lebungen,  Elektrizität  und 
Bäder  sind  für  die  Ausbildung  der  neu  geschaffenen 
MuskeLfunktion  von  grosser  \\'ichtigkeit. 

Nicht  so  leicht  wie  die  Technik  der  Operation 
ist  deren  Kombination.  Sie  wechselt  fast  in 
jedem  Falle  und  ist  abhängig  von  der  Lokalisation 
und  dem  Grade  des  Muskelausfalla  und  der  gleich- 
zeitig zu  bekämpfenden  Deformität.  Besonders  bei 
Kindeni  erfordert  die  Konstatierung  der  vorhandenen 
Muakelreste  oft  längeres  Studium  und  Beobachtung ; 
selbstverständlich  sind  Kinderlähmungen  frischeren 
Datums  nur  dann  ein  Objekt  der  Sehnen-Trans- 
plantation, wenn  trotz  Behandlung  der  Zustand 
seit  Jahren  stationär  geblieben  ist. 

Im  Zweifel  kann  die  Blosslegung  der  Muskel- 
bäuche samt  den  Sehnen  Aufschluss  geben.  Der 
normale  Muskel  zeigt  sich  dunkelrot,  der  durch 
Inaktivilät  atrophische  rosarot,  der  ganz  paralytische 
wachsgelb,  seine  Sehne  verdünnt.  \'on  den  für  jeden 
Fall  individuell  zu  bestimmenden  Kombinationen 
kommen  bei  den  paralytischen  Fussdcformitäten, 
dem  weitaus  häutigsten  Objekte  der  Sehnenüber- 
pHanzung,  am  meisten  die  folgenden  vor: 

Pes  calcan.  paralyt.  Gastrocneniü  gelähmt, 
Transplantation  der  beiden  m.  peronei  oder  Teile 
des  peron.  long,  und  des  llex.  dig.  comm.  longus 
auf  die  Achillessehne. 

Pes  valg,  paralyt.  Tibial.  ant,  und  post. 
gelähmt.  Transplantation  des  Ext.  hall.  long,  oder 
eines  Teils  des  Ext.  comm.  long,  oder  eines  Peroneus 
auf  den  Tibial.  ant.  oder  eines  Teils  der  Achilles- 
sehne auf  den  Tibial.  post. 

Pes  eouino-var.  paralyt.  Peronei,  eventuell 
auch    die    Extensoren    gelahmt,     in    verschiedener 


104 


Weise.  Transplantation  dcsTibial.  ant.  auf  den  Ext. 
dig.  coinin.  lung.,  eines  Teils  der  Achillessehne  auf 
die  Peronei.  —  Dreiteilung-  der  Achillessehne  und 
Verpflanzung  des  äussern  Zipfels  auf  diePeronei,  des 
Innern  auf  den  Tibial.  ant.  und  plastische  \'erlängerung 
des  mittleren  Zipfels,    (V'ulpius.)  — 

Die  Erfahrung  lehrt  bis  jetzt,  dass  bei  richtiger 
Konibii»ation  und  genügender  Technik  solche  neu 
geschaffene  Muskeln  tunktionieren»  sogar  vorher 
atrophiert  gewesene,  die  Zirkulationsverhältnisse 
des  Gliedes  sich  bessern,  die  Deformität  unter 
Umständen  wirksamer  bekämpft  wird,  als  durch 
Apparate.  Weitergehende  Hoffnungen,  wne  Aus- 
bildung abgespaltener  Muskeln  zu  Antagonisten 
und  Aenderungen  der  Koordination,  in  dem  Sinne, 
dass  vorher  svnergetische  Muskeln  nach  X'erpflanzung 
antagonistisch  funktionieren,  haben  sich  bis  jetzt 
nicht  mit  Sicherheit  erfüllt. 


Operationen  an  Knochen  und  Gelenken. 

Die  Eingriffe  am  Skelett  selbst  erfordern,  ab- 
gesehen von  den  zur  Blossiegung  des  Operations- 
objektes erforderlichen  Weichteiltrennungen,  häufig 
als  Vorakt  eine  der  vorstehend  aufgezählten  Operatio- 
nen; seltener  wird  eine  solche  nachträglich  an* 
geschlossen. 

Auch  hier  können  wir  wieder,  insofern  das 
Kriterium  der  offenen  Wunde  dafür  entscheidend 
ist,  blutige  und  unblutige  Massnahmen  unter- 
scheiden. In  diesem  Sinne  unblutig  vollziehen  wir 
mit  der  Hand  oder  unter  Zuhilfenahme  von  maschi- 
nellen Hülfsvorrichtungcn  die  gewaltsame  Sprengung 
versteifter  Gelenke  (Brisement  force)  und  das  Zer- 
brechen verkrümmter  Knochen  (Osteoklasie). 

Das  Brisement  force  (v.  Langenbeck)  ge- 
schieht entweder  in  der  Absicht,  einem  ankylosiertcn 
Gelenk  die  l^weglichkeit  wiederzugeben,  oder,  was 
in  praxi  häufiger,    dem    in    falscher,    die    Funktion 
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hindernder  Stellung"  steifgewordenen  Gelenke  eine 
die  Deformität  beseitigende  und  für  den  (jebrauch 
vorteilhaftere  Position  zu  verschaffen.  Sofern  dies 
durch  einen  einmaligen  Akt  geschieht,  wobei  binde- 
gewebige Wnvachsungen  der  Gelenkkapseln,  Bander 
undCjelenkflächen  zerrissen,  mitunter  sogar  Knochen- 
brücken durchgebrochen  und  Epiphysen  infrangiert 
werden,  wohnt  dem  Eingriff  durchaus  der  Charakter 
einer  Operation  inne.  Nicht  selten  wird  der  Akt 
aber  auch  gradatim  („in  Etappen")  vorgenommen 
und  es  vervi'ischt  sich  dabei  je  nach  der  Art  des 
\'orgehens  mehr  oder  weniger  der  Unterschied 
gegenüber  den  manuell  oder  durch  Apparate 
und  X'erbünde  allmählich  erzielten  Stellungs- 
veränderungen. 

Das  Brisement  erfolgt  in  tiefer,  bis  zu  völliger 
Muskelerschlaffung  ausgedehnter  Narkose.  Unter 
exakter  Fixation  des  zentrahvürts  gelegenen  Glied- 
abschnittes  durch  Assistentenhände  oder  Fixations- 
vorrichtungen  ergreift  der  Operateur  den  peripheren 
Abschnitt  nahe  am  Gelenk,  um  mit  kurzem  Hebel 
zu  arbeiten  und  Kontinuitätsfraktur  des  Knochens 
zu  vermeiden  —  und  intendiert  je  nach  dem  Grade 
der  sich  manifestierenden  Widerstände  bald  leichtere, 
bald  energischere  Gelenkbewegungen  im  Sinne  der 
zu  erstrebenden  Korrektur;  oft  trägt  im  Anfang 
eine  Aktion  im  Sinne  einer  Vermehrung  der  be- 
stehenden Kontraktur  mehr  zur  Mobilisierung  bei, 
als  die  direkte  Bekämpfung.  Zweckmässig  und 
vorsichtig  ist  es,  die  Ilebelbewegungen  unter  gleich- 
zeitiger Traktion  in  der  Achse  des  Hebels  auszu- 
führen, niemals  ruckweise  zu  arbeiten  und  stets  die 
aufgewendete  Kraft  genau  zu  beherrschen.  Ein 
krachendes  Geräusch  giebt  im  Falle  des  Gelingens 
neben  der  Stellungsveränderung  von  der  Erreichung 
des  Resultates  Kunde.  Dasselbe  muss  unter  allen 
Umständen  zunächst  durch  einen  noch  in  der  Narkose 
angelegten,  starken  Gipsverband  in  der  korrigierten 
Stellung  gesichert  werden. 
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Die  Nachbehandlung  ist  eine  verschiedene, 
nach  der  Absicht,  welche  das  Brisement  verfolgte. 
Erstrebt  man  ein  bewegliches  (jelenk.  was  nur  unter 
günstigen  \'^erhültnissen  und  grosser  Ausdauer 
seitens  des  Behandelten  gelingt,  so  muss  schon 
nach  8 —  14  Tagen  der^'erband  abnehmbar  gemacht 
und  durch  Massage,  passive  (anfangs  recht  schmerz- 
hafte) Bewegungen,  später  aktive  (jvmnastik  und 
Tragen  eines  artikulierten  \*erbandesoder  Apparates] 
für  Ausbildung  der  Beweglichkeit  gesorgt  werden. 
Verzichtet  man  von  vornherein  auf  die  letztere,  so 
ist  es  nach  Ablauf  der  ersten  durch  Hoclilagerung, 
Eis  und  Opiate  zu  bekämpfenden  Reaktion  nur 
nfttig,  durch  genügend  langesTragcn  von  X'erbänden 
oder  Apparaten,  welche  ein  baldiges  teilweisea^ 
Funktionieren  des  (jlicdcs  (Gehverband  I)  gestatten,, 
den  Eintritt  eines  Rezidivs  zu  verhüten. 

Das  Brisement  force,  namenlÜcli  der  grossem 
Gelenke,  ist  selbst  bei  korrekter  Ausführung  nicht 
ohne  Gefahren.  Abgesehen  von  Frakturen,  Luxa- 
tionen, Nerven-  und  (iefässlüsionen  bei  roher  Aus- 
führung oder  Anwendung  in  ungeeigneten  Fälleiv 
hat  man  das  W'iederaumammen  der  zu  (Grunde 
liegenden  Affektion  (Tuberkulose,  infektiöse  Osteo- 
mvelitis)  zu  besorgen,  und  es  schützt  mitunter  selbst 
ein  Zeitraum  von  Jahren  nach  scheinbarem  Ablauf 
der  entzündlichen  Erscheinungen  nicht  absolut  vorj 
derartigen  unliebsamen  und  den  Erfolg  natürlich 
ganz  in  Frage  stellenden  Ereignissen. 

Auf  Todesfülle  durch  Fettcmbolic  hat  in  neue- 
ster Zeit  V  a  y  r  hingewiessen  und  besonders  auf 
die  diesbezügliche  Gefahr  bei  erweichten  Knochen 
mit  bedeutendem  Fettgehalt   aufmerksam  gemacht. 

Das  Zerbrechen  der  Knochen  (Osteociasis) 
zum  Zwecke  der  Gcstalts-  oder  Funktionsver- 
besserung wurzelt  mit  seinen  Anfängen  in  den 
zum  Teil  uralten  Methoden  des  Wiederbrechens 
deform  geheilter  Frakturen  oder  der  gewaltsamen 
Beseitigung  des  Pottaschen  Buckels.    In  der  heutigen 
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Orthopädie  sind  ausser  diesen  hauptsächlich  die 
rhachitischeii  Verkrümnuiuf^en  der  Diaphvsen,  aber 
auch  die  Gelenkenden  bei  gewissen  Deformitäten 
und  endlich  die  Ankylosen  bezu*.  S\nostosen  der 
Gelenke  das  Objekt  der  Osteoklasie. 

Die  Fraktur  wird  entweder  durch  Hande- 
kraft erzeugt,  indem  man  den  verkrümmten  Knochen 
mit  beiden  Händen  erfasst  und  ihn  über  die  Daumen 


l'"tg.  3S.     Osteuklnst  von  Robin. 


oder  das  Knie  zerbricht  (zweiarmiger  Hebel) 
oder  indem  man  den  Abschnitt  oberhalb  der  anzu- 
legenden Bnichstelle  fixiert  oder  fixieren  lässt,  und 
den  Bruch  durch  Abknicken,  z.  B.  über  die  Tisch- 
kante, bewirkt.  (Anwendung  des  einarmigen 
Hebels.) 

Manuell    kaim    man   nur   weiche    Knochen  und 
nur    an    für   das   Fassen   günstig  gelegenen  Stellen 
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frakturieren:  die  Bruchstelle  lasst  sich  nicht  immer 
in  gewünschter  Weise  lokalisieren ;  mitunter  erfolg^t 
die  Fraktur  an  anderer  als  der  gewollten  Stelle 
und   in    Gestalt   eines    Schief-  oder  Splittcrbruchea. 


Fig.  39.     Osteoklast     von 

K  u  b  i  n. 
Anwendung  für  Genu  ralgum. 


Hei  sklerosierten  Knochen,  z.  R.  nach  abgelaufener 
Rhachitis,  versagt  die  stärkste  Händekratt. 

Man  hat  deshalb  schoa  längst  Maschinen 
zu  Hülfe  genommen,  die  gestatten  sollten,  grössere 
Kraft    unter   genauerer  Lokalisation  zu  entwickeln. 
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Die  alten  »Dysmorphosleopalinklasten"  zum  Zer- 
brechen schlecht  geheilter  Frakturen  sind,  da  sie 
keine  Weichtcilschnnung  kannten,  längst  ausser 
Gebrauch.  DatOr  hat  die  moderne  Technik  ver- 
schiedene Osteoklasten  konstruiert,  welche 
diesen  Fehler  vermeiden  und  dabei  sehr  präzis  und 
mit  grosser  Kraft  arbeiten. 

Der  Apparat  von  Rizzoli,  eine  tourniquet- 
artige  Vorrichtung,  wirkt  durch  Schraubendruck 
nach  dem  Prinzip  des  zweiarmigen  Hebels;  Weich- 
teilquetschung   ist    dabei    nicht   ausgeschlossen;    er 


Fig.  4(1.     Osteoklast  von  T^orenz. 


war  bis  vor  kurzem   unter  den  Chirurgen  viel  ver- 
breitet. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  ihm  gegenüber 
stellen  die  heute  bei  den  Orthopäden  allgemein 
gebräuchlichen  Osteoklasten  von  Robin  und 
besonders  der  von  Lorenz  dar.  Beide  arbeiten 
nach  dem  Prinzip  des  einarmigen  Hebels;  ersterer 
(Fig.  3^»  und  39)  durch  das  Emporheben  eines 
Stangenhebels,  letzterer  (Fig.  40  und  41)  durch 
den  Zug  einer  Hebelschraube. 
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Kig.  41.     Osteoklast  von  Lorenz. 
Anwendung;  für  Gcnu  val^m. 


Wir  ziehen  das  Instrument  von  Lorenz  vor. 
Dasselbe  schont  bei  richtiger  Anwendung  die  Weich- 
teile vollkommen  (zwischen  die  breiten  Fixations- 
platten  und  das  Glied  kommen  dicke  Weichgummi- 
platten), die  Lokalisation  des  IJruclis  ist  eine  sehr 
exakte,  und  dieser  erfolgt  ohne  jede  physische  An- 
strengung des  Operateurs  stets  in  der  Richtung 
der  Deformität,  diese  sofort  direkt  beseitigend, 
withrend  der  Robin'sche,  wie  Lorenz  hervorhebt, 
nur  in  antero-posterioser  Richtung  bricht,  seitliche 
Deviationen  daher,  z.  B.  bei  der  suprakondvUlren 
Osteoklasie  des  genu  valgum,  nachträglich  noch 
für  sich  korrigiert  werden  müssen.  Dies  ist  nicht 
immer  leicht,  da  die  Osteoklasie  eingekeilte 
Frakturen  mit  geringer  oder  fehlender 
Zerrcissung  des  Periosts  setzt. 

Endlich  kann  der  Apparat  für  die  verschieden- 
sten (jliedabschnitte  mit  alleiniger  -Ausnahme  des 
Hüft-  und  Schultergeleiiks  verwendet  werden, 
namentlich  auch  beim  Klumpfuss.  Seine  neueste 
Modifikation  gestattet  Umstellung  desselben  Instru- 
mentes für  rechts  und  links. 

N'ermöge  seiner  schonenden  Wirkung,  die  fast 
spielend  und  nach  Bedürfnis  sehr  allmählich  eine 
formidable  und  dabei  genau  dosierte  und  lokalisierte 
Kraft  entfaltet,  findet  aber  der  Loren  z'sche 
,,Osteoklast-R  edresseur*^  nach  dem  ^organg 
seines  Erfinders  eine  noch  viel  allgemeinere  \'er- 
wcndung  für  das  sogen,  ^modellierende  intra- 
artikuläre  Redressement".  Wie  Lorenz  gezeigt 
und  die  Erfaliriing  bei  jugendlichen  Individuen 
durchaus  bestätigt  hat.  ist  es  in  der  Regel  nicht 
nf>tig,  bei  Gelenkdeformitäten  (z.  B.  genu  valg. 
rhacliit.  und  adolesc.)  eine  Fraktur  im  Sinne  der 
Osteotomie  rcsp.  Osteoklasie  anzustreben.  Eine 
imere,  durch  Pausen  unterbrochene  An 
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desselben  Apparats,  immerhin  aber  in  einem  Akt 
und  in  tiefer  Narkose,  gestattet  durch  blosse 
Dehnung  der  Bflnder,  ohne  Ruptur  derselben  oder 
Verletzung  der  Epiphysen,  selbst  erhebliche  De- 
formitäten zu  korrigieren  oder  noch  besser  über- 
zukorrigieren.  Das  Resultat  muss  in  einem 
Akte  erreicht,  durch  einen  sofort  angelegten  Gips- 
verband iixicrt  und  durch  eine  nachfolgende  Be- 
handhing mit  Gehverbilnden  oder  Schienenapparaten 
konserviert  werden,  wie  dies  auch  die  Nachbehand- 
lung der  eigentlichen  Osteoklasie  zu  sein  pflegt, 
die  sich  nicht  wesentlich  von  der  Frakturbehandlung 
unterscheidet. 

Die  Osteoklasie  eignet  sich  nur  für  das  jugend- 
liche Skelett  bis  ins  zweite  Altersdezennium.  Bei 
den  starken,  unelastischen  Knochen  Erwachsener 
oder  ausgesprochener  Sklerose  der  Knochen  rhachi- 
tisch  gewesener  Adolescenten  erzeugt  sie  häutig 
Schief-  und  Splitterbrüche  und  beträchtlichere  Druck- 
läsioncn;  auch  ist  die  Gefahr  einer  Hautperforation 
bei  dem  erforderlichen  vermehrten  Kraftaufwande 
grösser. 

Hier  tritt  die  Osteotomie  in  ihre,  seit  Be- 
ginn der  antiseptischen  Aera  unbestrittenen  Rechte. 
Sie  kann,  was  umgekehrt,  wie  eben  bemerkt,  nicht 
der  Fall,  für  die  Osteoklasie  eintreten,  falls  man 
nicht  über  das  zu  letzterer  benötigte  Instrumentarium 
verfügt  und  wenn  alle  Garantien  für  strenge 
Asepsis  erfüllt  sind. 

Schon  in  vorantiseptischer  Zeit  sind  die  ersten' 
Osteotomien  von  Mayer  und  Rhea  Barton  aus- 
geführt worden;  dann  lehrte  v.  Langenbeck  die 
der  subkutanen  Tenotomie  analoge  Operation  mit 
der  Stichsäge  von  einer  kleinen  Wunde  aus.  Seit- 
dem uns  die  Asepsis  der  Sorge  um  den  Wund- 
verlauf überhoben  hat,  ist  ausschliesslich  derMeisseLj 
in  Gebrauch  gekommen. 

Unter  Esmarch'scher  Blutleere  werden  die 
Weichteile     womöglich     auf    der     Konvexität    der 
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.riimmung  durchschnitten,  das  Periost  für  die  Ein- 
Tührung  eines  breiten  Meisaels  hinreichend  lUngs 
geschlitzt    und    etwas   zuriickgelagert.     Als  Meissel 


Ki^.  "l^.     Osteotomicmeisscl   nach  Mac  Ewcn. 

werden  vielfach  einfache  Bildhauermeissel  gebraucht. 
Sehr  praktisch  sind  die  von  Mac  Ewen  angegebenen 
(Fig.  42)  mit  einer  Skala  auf  der  schmalen  Kante; 
der    Ungeübte   kann   sich    vor    unerwünschtem,    zu 

Schttllheift  /k  LOning,  Onhopidic.  8 
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tiefem  Eindringen  durch  die  von  Mathieu  hinzu- 
gefügte Stcllvorriclitung  (Fig.  4.^)  bewaliren.  Dit- 
rasclieste  und  glatteste  Trennung  erzielt  man  mit 
breitem  Meissel;  man  thut  gut,  die  Durchmeisslung 

nicht  komplett  zu  machen 
und  den  Rest  von  Hand 
durchzubrechen,  während 
man  die  Wunde  mit  einer 
aseptischen  Kompresse  be- 
deckt. Nach  vorgenom- 
mener Korrektur  wird  die 
Wunde  nicht  oder  nur 
partiell  genäht  und  über 
den  aseptischen  \'erband 
ein  Gipsverband  angelegt, 
der  bis  zur  Konsolidation 
liegen  bleihl  und  eventuell 
zum  Wiindverband  ge- 
fenstert  wird. 

Statt  der  queren 
Osteotomie  kann  in 
Fallen ,  wo  neben  der 
Beseitigung  der  Deformität 
eine  X'erlüngerung  be- 
zweckt wird,  die  Trennung 
1  o  n  g  i  t  u  d  i  n  a  1  oder 
sc h  1  e f  gemacht  werden 
1^)11  ier).  Die  getrennten 
Fragmente  werden  dann 
der  Länge  nach  aneinander 
verzogen  (Fig.  44). 

Man  pflegte  früher 
häuiig  die  Osteotomie  k  e  i  I- 
fftrmig  zu  gestalten,  d.h.  unter  Herausnahme  eines 
mit  der  Basis  nach  dem  Scheitel  der  Verkrümmung 
sehenden  Keils.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass 
dies  eine  meist  Übertiüssige  Komplikation  der 
Operation  ist.  Tritt  nach  der  linearen  Osteo- 
tomie    ein     Klaffen     der    Kontakttlächen    ein,    so 


Fig.  4.^.0strutuinicmci8scl 
und  Hammer  ncb«t  Stell- 
vorrichtung nach  Mfl  thieu. 


~^^M 

"-^^^^^^^■■.„J^H^^^^^^^^^H, 

^^^^H                                                                          115    ^^^ 

^^Bcmies^    sich    die    Lücke    von  selbst  durch  Kallus-     ^^^H 
^Bbiidung   und    rekoiiätruierl  sich   die  KorUitiuität  des          ^H 
^■Knochens    unter    dem    Eiufiuss    der  Transtonnalioii          ^H 
^■iii  ähnlicher  Weise   wie  bei  den  Frakturen.                        ^| 
^H^       Nur    bei    übermässigem    Wachstum    eines    der         ^H 
^KL)oppelknochen  am  Vorderarm  oder  Unterschenkel         ^H 
^1^*'^'^'^    ^*"^     derartige      Kontinuitätsresektion          ^H 
f       unter    Entnalmie    eines    Stückes   aus    der    Diaphyse          ^H 
^^etwa  indiziert  sein  (Güterbock).                                             ^H 
^B^        Dagegen  sind  an  den  (Jetenken,    sofern  Anky-          ^H 
^^Hosen  bei  gleichzeitiger  hocligradiger  \'erkrummung         ^H 

r<tv^ 

^.^                    ^^^^^H 

^^M    Osteotomie  mit  Längs  verziehung  nach  Ollier.        ^^^^| 

L       bestehen,  eigentliche  Resektionen  erforderlich.    Die         ^H 

^■Technik  dieser  Operationen  ist  im  ganzen  dieselbe          ^H 

^Bv-ie  bei  den  gewöhnlichen    chirurgischen  Eingriffen          ^H 

^Hdieser    Art.    wenigstens    was    die    Blosslegung    der          ^H 

^"Gelenkenden  betrifft.  Die  Beseitigung  der  Deformität          ^| 

wird^     bei     Kindern     unter     Schonung    der          ^H 

Epiphysenli  nien,   durch  Heraussagen  oder  Aus-          ^H 

meisseln     eines     entsprechend    berechneten     Keils          ^H 

erzielt  (Fig.  45).     Zur  Wrmeidung  stärkerer   \'er-          ^H 

^HkOrzung    hat    Hclferich    die    bogenförmige    Ro-          ^H 

^Hsektion    bei  winkligen   Kniegelenks-Ankvlosen  em-          ^H 
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pfohlcn  (Fig.  46).  Dadurch  unrd  weniger  Knochen 
geopfert,  die  Operation  ist  aber  schwieriger. 

Einige  seltenere,  oder  für  ganz  spezielle  Zwecke 
bestimmte  orthopädische  Operationen  (Chondrek- 
tomie,  Pfannenbildung  am  Hüftgelenk.  FLxstirpation 
einzelner  Tarsalknnchen)  werden  im  speziellen  Teil 
noch  ervvillint  werden. 

Dagegen  bedarf  noch  ein  \'erfahren  der  Bespre- 
chung, welches  in  der  Absicht  geübt  wird,  gelähmte 
und    durch    ihre    Haltlosigkeit    die    Funktion    der 


Fig.  45.     Keilförmige  Resektion  de«  Kniegelenk«. 

Extremität  behindernde  Gelenke  künstlich  zu  A'cr- 
steifen.  Es  ist  dies  die  Arthrodese.  Sie  ist 
insofern  eine  segensreiche  Operation,  als  sie,  ihr 
Gelingen  vorausgesetzt,  das  lebenslängliche  Tragen 
kostspieliger  Apparate  entbehrlich  macht  oder 
wenigstens  deren  Vereinfachung  ermöglicht.  Nicht 
zu  vergessen  ist  aber,  dass  sie  eine  verstümmelnde 
Operation  ist,  indem  sie  das  Gelenk  für  alle  Zeit 
vernichtet;  ihre  -\nwendung  ist  also  nur  gestattet 
bei  Zuständen  von  durchaus  zweifelloser  Unheilbar- 
keit.  Paralytische  Schloiiergelcnke  und  paralytische 
Kontrakturen  dürfen  nur  nach  jahrelanger  Persistenz 
bei    ganzlich    erfolgloser   anderweitiger  Behandlung 
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itttclst  Anthrodese   in  Angriff  genommen   werden, 
amentlich  gilt  dies  für  die  Poliomyelitis  anterior, 
leren    Lahmungen     mitunter    nach     mehrjährigem 
leatehen    noch    eines    teil  weisen    Rückganges    fähig 
lind.      Ausserdem    ist    die    Operation    bei  Arthritis 
deformans  und  progressiver  ^luskelatrophie  empfoh- 
len worden.     Zuerst  machte  sie  Albert  n*S7JS)  bei 
igeborenem  Defekt  der  Tibia,  durch  Einpflanzung 
ler   Fibula    in    die    Fossa    intercondylica    femoris: 
'.  Lesser  zuerst  beim  paralytischen  Klumpfuss,   der 


lg.  46.     Bogenförmige  Rexektinn  des  Kniegelenks. 

laufigsten  praktisch  in  Betracht  kommenden  Indi- 
:ation.  Ausgeführt  wurde  sie  schon  an  allen 
ielcnken  der  obcm  und  untern  Extremität. 

Die  Hauptschwierigkeit  für  das  Geliniien 
►ildet  das  Erreichen  einer  S  \'  n  o  s  t  o  s  e  der  ( j  e- 
enkenden.  Die  parulvtischen  (jelenke  mit  ihren 
reduzierten  Ernährungsverhältnissen  haben  im  ganzen 
'eringe  Neigung  dazu:  oft  muss  man  sich  mit  einer 
ibrösen  Aiikvlose  zufrieden  geben  und  erreicht 
licht  selten  nicht  einmal  diese.  Die  verschiedensten 
orschlllge  sind  gemacht  worden,  um  diese  Klippe 
'AI  un)gehcn:  absichtliche  Erzeugung  von  Eiterung, 
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Ausfüllung  des  Gelenks  mit  Knoohenspähnen  und 
(ilaswolle,  Naht  der  Gelenkeiiden  mit  Silberdraht, 
Einschlagen    von    Stahlnägeln    und   Elfenbeinstiften. 

Grundbedingung  ist  eine  möglichst  vollständige 
und  tiefgehende  Anfrischung  der  Knorpeltlächen; 
nach  unserer  Erfahrung  genügt  sie  am  Fuss-  und 
Kniegelenk.  Die  betreuenden  Gelenke  werden 
unter  Esmarch'scher  Blutleere  mit  einem  möglichst 
einfachen,  wenig  verletzenden  Resekticmsschiiitt. 
das  Fussgelenk  am  besten  mit  dem  Kocher'schen 
eröffnet,  mit  Messer  und  scharfem  Löffel  die  Knor- 
peioberfläche  total  abgetragen,  die  Gelenkenden  (am 
Fussgelenk  meist  unnötig)  durch  Nagelung  aneinan- 
der fixiert,  die  Weichteiivvunde  teilweise  genaht 
und  der  Heilung  unter  dem  Hlutschorf  überlassen; 
Füllung  des  Cjeienks  mit  Blut  ist  erwünscht.  Natürlich 
strengste  Asepsis,  lieber  den  Wundverband  wird 
sofort  ein  die  Stellung  (beim  Fussgelenk  recht- 
winklig, beim  Knie  gerade)  garantierender  Gips- 
verband angelegt.  Diese  Fixation  muss  mindestens 
ein  halbes  Jahr  mit  Kontcntiv-X'crbänden,  welche 
nach  erfolgter  Wundheilung  den  (jebrauch  des 
Gliedes  erlauben  (Gehverband)  fortgesetzt  werden: 
die  Ankylose  kommt  oft  sehr  langsam  und 
spat  noch  zu  Stande. 

Je  nach  den  \'erha!tnissen  nimmt  man  gleich- 
zeitig mit  der  Arthrodese  das  Redressement  allfaU 
liger  Kontrakturen,  Tenotomien  u.   dgl.   vor. 

W^ill  sich  keine  Ankylose  entwickeln,  so  kann 
man  versuchen,  nach  der  Empfehlung  von  Hoffa 
die  Knochenproduktion  durch  Bepinseln  mit  Jodtink- 
tur in  Kombination  mit  der  Anwendung  der  Bier- 
schen  Slauungshyperilmie  (Ilelferich')  anzuregen. 


Portativapparate  und  Verbände, 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  von 
alters  her  \  ersuche  gemacht  wurden,  alle  möglichen 
mechanischen  Einwirkungen  auf  die  orthopädischen 
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?iden  in  Apparaten  zur  Anwendung  zu  bringen, 
vvelclie  dem  Körper  an^epasst  wurden  und  welche 
ihn  in  seiner  Ortsbewegun^  nicht  hinderten.  Ein- 
zelne derselben  sind  gerade  dazu  bestimmt,  die 
Orts-  oder  andern  Bewegungen  möglich  zu  machen, 
welche  infolge  des  Leidens  ausgefallen  waren.  Wir 
sehen  deshalb  sowohl  die  Fixation  von  Gelenken 
o  d  e  r  (t  e  1  e  n  k.  s  k  o  m  p  1  e  x  e  n,  a  1  s  d  i  e  U  e  b  e  r  f  ü  h- 
rung  der  Körperteile  in  norm  ale  Stellung, 
oder  das  allmähliche  Redressement,  oder 
endlich  den  Ersatz  ausgefallener  Be- 
wegungen in  der  Behandlung  mit  Portativappa- 
raten verwirklicht.  Wahrend  es  nun  vcrhilltnismilssig 
einfach  ist,  für  gewisse,  gut  zugangliche  Körper- 
teile fixierende  Apparate  und  A^erbändc  herzustellen, 
so  wächst  die  Schwierigkeit  der  Autgabe  um  so 
mehr,  je  mehr  den  natürlichen  Bewegungsgesetzen 
des  Körpers  Rechnung  getragen  werden  soll.  Ganz 
besondere  Schwierigkeiten  haben  von  jeher  den 
Erfmdern  von  Apparaten  diejenigen  gemacht,  welche 
den  Prinzipien  der  funktionellen  Orthopädie  gemäss, 
die  Körperteile  während  der  Bewegung  aus  der 
fehlerhaften  in  die  Normalstellung  zurückführen 
sollten.  Man  kann  sagen,  dass  im  allgemeinen 
diese  Wrsuche  nicht  von  Erfolg  begleitet  waren. 
Gnmdbedingung  für  die  Applikation  eines 
Portativapparates  bleibt  die  exakte  Anpassung 
desselben  an  den  Körper,  unter  Berück- 
sichtigung des  Widerstandes,  bezw.  der 
Nachgiebigkeit  der  Weichte!  le.  Der  Appa- 
rat darf  nicht  schmerzhaft  drücken,  muss  möglichst 
wenig  Zirkulationsstörungen  verursachen  una  doch 
exakt  anliegen.  Das  gilt  für  die  allereinfachstcn 
wie  für  die  komplizierteren,  mit  Gelenken  versehe- 
nen ,  ein  oder  mehrere  (lelenke  Überspringenden 
Apparate.  Die  Methode,  einen  Gipsabguss  herzu- 
stellen und  auf  denselben  einen  Apparat  anzupassen, 
muss  deshalb  als  eine  sehr  unvollkommene  bezeichnet 
werden,    eben    weil    sie    jenen    Widerstand    nicht 
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berücksichtigt.  Der  Gipsabguss  ist  nur  dann  brauch- 
bar, und  auch  dann  nur  bedingt,  wenn  bei  der 
Hersteihing  desselben  diejenigen  Steilen  besonders 
gcpreast  werden,  auf  welchen  erfahrungsgemäss 
der  Druck  des  Apparats  sich  in  höherem  Masse 
geltend  machen  muss  (Lange).  Dieses  Moment  ist 
es,  welches  die  Herstellung  von  Portativapparaten 
ganz  besonders  zu  einer  schwierigen  Aufgabe  ge- 
stahet,  in  welcher  der  Reobachiungsgabe  und  dem 
mechanischen  Talente  des  Mechanikers  ein  grosser 
Spielraum  gelassen  ist.  Daraus  erkUlren  sich  auch 
zum  Teil  die  verhältnismässig  grossen  Differenzen 
in  dem  technischen  Können  der  verschiedenen 
orthopädischen  Aerzte  und  Mechaniker.  Die  Fixation 
hat  temer  die  Richtung  zu  berücksichtigen,  in 
welcher  der  Apparat  hauptsäclilich  Widerstand 
zu  leisten  hat,  er  muss  sich  zu  diesem  Zweck  an 
den  einzelnen  Körperteilen  hauptsächlich  an  den- 
jenigen Punkten  halten,  an  denen  das  Skelett  mehr 
oder  weniger  deutlich  unter  der  Haut  zu  Tage 
tritt.  Stets  soll  aber  darauf  Bedacht  genommen 
werden,  jede  Pressung  auf  eine  möglichst 
grosse  Fläche  zu  verteilen.  Die  Fixation 
wird  technisch  dadurch  erreicht,  dass  entweder  ein 
verhältnismässig  unnachgiebiger  Stoff,  Leder» 
Celluloid  etc..  oder  starke  Leinwand  mit  einem 
Stahlgerippe  dem  Köqjer  angepasst  wird  in  der 
Form  einer  Mülse  oder  eines  Ringes.  So  verwenden 
wir  für  Apparate  der  Ilüftgegend  einen  Stahl- 
reifen  mit  Leder  gepolstert,  oder  eine  um- 
fangreiche Lederein  fassung,  für  die  Extre- 
mitäten LederhÜl  sen  mit  zweisei t igen  Stahl- 
schienen, oder  Stahlschienen  mit  gepol- 
sterten Stahlringen,  für  den  Rumpf  korsett- 
ähnliche  Bekleidungen  aus  Stoff,  Leder, 
Celluloid,  verstärkt  durch  Stahlschienen  und 
auf  das  Becken  aufgestützt  vermittelst 
sog.  H  üf  tbogen  (Stahlstreifen,  welche  genau  dem 
X'erluufe  der  crista  ilei  angepasst  sind). 


121 


« 


Man    kann   an    den   meisten  Portativapparaten, 
clcbe  nicht  zu  einer  allercintachsten  Fixation  oder 
ersiärkung  dienen  sollen,  dem  Zwecke  nach  zwei 
eile  unterscheiden,  denjenigen,  der  dazu  bestimmt 
t,  als  Ausgangspunkt  einer  haltenden  oder  redres- 
erenden    Kraft    zu    dienen,    von    demjenigen,    der 
en    zu    haltenden    Körperteil    umtasst.     Z.  B.    ein 
orsetl  umfasst  die  I  lüttgegend,  stützt  sich  auf  das 
ecken    und    dieses  dient  ihm  zur  Grundlage,    von 
elcher    aus    der    obere    Teil    des   Köqicrs   gegen 
ewisse    Schwankungen    in    der    Haltung  geschützt 
werden    soll    oder    von    welcher  aus   die   nelastung 
gewisser,    zwischen    oherm     und    unterm    Teil    des 
Korsetts  liegender  Stellen    vermindert    werden    soll. 
Um    das    Anlegen    und    Ausziehen    des   Apparates 
u  ermöglichen,  versieht  man  selbstverständlich  alle 
ese    Apparate     auf    der    einen    Seite    mit    einer 
chnörung     oder     klappentönnigen    Verschlussvor- 
richtung. 

Die    X'erbindung    der     beiden     obengenannten 
eile  geschieht  nun  vermittelst  der  sogen.  Gelenke, 
eiche  in  Xachahmung  derjenigen  Gelenke,  die  sie 
erspringen,    eine    verschiedene    Konstruktion    he- 
tzen.    Es    ist    aber    natürlich    unmöglich,    den  su 
sserordcntüch    komplizierten    (rang    der    Gelenke 
es    Körpers    konstruktiv    imclizuahmen    und    man 
ebt  sich  im  allgemeinen  mit  der  Anwendung  des 
harniergelenks    und    des  Kugelgelenks  zufrieden. 
e  nach  dem  Widerstände,  welchen  das  Scharnicr- 
clenk    nach    gewissen    Seiten    zu    gewilrtigen    hat, 
nstniiert    man  dann    dasselbe    in    der    Form    von 
abeUrtrmigen    oder  scheibenförmigen    Scharnieren, 
ie    Exkursion    des    Gelenks,     bezw.    der    beiden 
cgeneinander  (ixierten  Köqierleile  nmss  durch  die 
onstruktion  des  Gelenks  oder  durch  anderweitige 
emmungsvorrichtungen  bestimmt  werden,    was  in 
nfachster    Weise    dadurch    geschieht,    dass    man 
inen  N'orsprung  des  einen  Schienenstflcks  an  einen 
inschnitt  des   andern  anschlagen  Kisst  ^Anschlag). 
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Denselben  Zweck  verfolgen  starke  Gummizüge, 
welche  über  die  eine  Seile  des  Apparats  gespannt 
werden.  Im  weitern  kommen  zur  Erzwingung  oder 
zur  Erschwerung  gewisser  Bewegungen  oder  Stell- 
ungen Federn  in  Form  von  Flachtedern  oder  Spiral- 
federn zur  Anwendung.  Hei  der  Ausgleichung  der 
Fehler,  welche  durcli  die  Anwendung  der  erwähnten 
einfcichen  Gelenksformen  notgedrungen  sich  ergeben 
müssen,  sollen  uns  praktische  Gründe  und  die 
Beobachtung  des  einzelnen  Falles  leiten,  wie  denn 
überhiiupi  in  allen  Fallen  aufs  strengste  individua- 
lisierend  verfahren  werden  soll. 

Handelt  es  sich  darum,  einem  Gelenk  allmählich 
eine  andere  Stellung  zu  geben,  so  können  Zahn- 
rader oder  Schrauben  bei  der  \'erbindung  der 
fixierenden  Schienen  verwendet  werden. 

Besondere  technische  Vorrichtuntren  erfordert 
die  Extetision,  welche  sowohl  für  die  Wirbelsäule, 
als  für  die  Extremitäten  vermittelst  Portativ-Appa- 
raten erzielt  werden  kann.  In  beiden  Fällen  werden 
um  denjenigen  Teil,  an  dem  der  Zug  stattfinden 
soll,  manschettenartige  Ringe  angelegt,  so  am  Kopf 
die  sog.  Kopfschlinge  (s.  Fig.  156),  oder  ein  aus 
gewalktem  Leder  hergestelltes,  Kinn  und  Hinterhaupt 
umfassendes,  kravattenartiges  Stück  (s.  Fig.  201), 
an  den  Extremitäten  fesselähnliche,  mit  seitlicher 
Schnürung  versehene  Manschetten  (s.  Fig.  260). 

Am  wenigsten  ausgebildet  »st  der  Typus  des 
Uebungsapparats,  obwohl  von  der  Anwendung  des- 
selben eine  \'erbesserung  unseres  Behandlungs- 
resultates zu  envarten  ist.  Er  soll  die  Verkörperung 
der  zweiten  Art  der  funktionellen  t^rthopädie  dar- 
stellen, soll  redressieren  und  Gelegenheit  geben,  in 
dieser  redressierten  Stellung  Uebungen  au&zufültren. 
Als  Typus  nennen  wir  den  Redressionsgurt  für 
Skoliollsche  nach  Schulthess  (s.  Fig.  150). 

Von  jeher  hat  sich  die  Technik  auch  damit 
beschäftigt,    die    Funktion    gelähmter    Muskcbi    zu 
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emcizen;  als  Typus  solcher  Apparate  mag  ein 
Schienenschuh  gelten,  an  welchem  ixiii  derienigen 
Seite,  auf  der  eine  Muskelgriippe  gelähmt  ist,  ein 
das  betreffende  ( »elenk  überspringender  ii  ii  ni  m  i- 
zug  angebracht  ist.  Es  kann  aber  auch  dieser 
Ausfall  durch  eine  Hemmung  wett  gemacht  werden, 
welche  im  Gelenk  selbst  angebracht  wird,  so  dass 
dasselbe  von  den  noch  thiltigcn  Muskeln  nicht  über 
einen  gewissen  Punkt  hinaus  bewegt  werden  kann. 


47-     <Jipa  verband  mit  (Jelenkschienen. 
(Nnrh  Hoffa.  Atlas  der  V'erbandJehrc.) 


Eine  ganze  Reihe  der  eben  beschriebenen 
Wirkungen  können  auch  mit  einfachen,  im- 
provisierten .Apparaten  erreicht  werden.  Dass 
hiebei  der  Gips  die  Hauptrolle  spielt,  ist  selbst- 
verstllndlich:  es  eignen  sich  aber  diese  improvisierten 
Apparate  oder  X'erbande  hauptsächlich  nur  da,  wo 
wir    eine    Fixation    wünschen,    wahrend    die    Ver- 
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bindung  mit  Gelenken  zu  grosse  technische  Schwierig- 
keiten verursacht  und  zu  unsicher  ist, 

Wohl  kann  man  Scharniergelenke  vermittelst 
Schienen  an  Gipsverbände  befestigen,  nur  müssen 
die  letzteren  verbreitert  oder  mit  Querstücken  ver- 
bunden werden  (s.  Fig.  47),  damit  sie  zwischen  den 
Gipsbinden  einen  festen  Halt  gewinnen.  Sehr  gut 
eignet  sich  der  Gips  zu  Fixationsverbänden ,  nach 
allen  möglichen,  mehr  oder  weniger  forcierten 
Redressements    (s.   darüber   operative   Orthopädie). 


Spezieller  Tei 


Die  Deformitäten  der  Wirbelsäule. 

A  n  a  t  o  m  i  8  c  li  e 
und   physiologisch  e   \'orbemerkungen. 

Die  Wirbelsäule  des  Erwachsenen. 

Die.  auf  die  W'.  S.  auch  im  Ruhezuslande  wirkenden 
Kräfte  sind: 

1.  Die  Spannunj^  des.  in  die  I.  V,  S.  n  eingebetteten  Nucleus 
pulposus,  der  die  \\'.  K.  auseinander  zu  drüngen  bestrebt  ist, 
und  die  äussern  Schichten  der  Scheiben  spannt. 

-.  Die  Spannung  der  I-igam  flava,  zwischen  den  hintern 
BogenteUen  liegend.  Sie  sind  bestrebt,  die  W,  S.  hintenüber 
zu  wölben. 

3.  Die  Spannung  der  Muskulatur.  Sie  leistet  auch  in  der 
Ruhe,  im  Stehen  oder  Sitzen  durch  ihren  Tonus  eine  Arbeit, 
deren  (irösse  wir  nach  dem  bei  MuskeJlühmungen  (z,  B.  Ohn- 
macht» eintretenden  Kffekt  bemessen  können.  Die  (Cr.  n  ver- 
mehren sich  hiehei. 

4.  Beim  aufrechten  Stehen  und  Sitzen.  Die  Schwere.  Sie 
trÄgt  durch  ihre  Einwirkung  zur  Vermehrung  der  Kr.  n  bei. 
Die  genannten  Kräfte  führen  beim  erwachsenen  Menschen  im 
Verein  mit  bestimmten  Sagittalschnittiormen  der  W.  und  1,  V.  S.  n 
zu  der  Ausbildung  der.  für  das  aufrechte  Stehen  charakter- 
istischen, phvsiologischen  Kr.  n  (Meyer,  HornerK  Vor\vöIbung 
im  Lendcnteil.  lumbale  Lordose,  Rückwölbung  im  DorsaJteil, 
dorsale  K^^ihose,  N'orwülbung  im  Halsteil,  ccrvikale  Lordose 
(«.  Kig.  48). 

I)ie  BeckenatcUung  ist  im  aufrechten  Stehen  mehr  oder 
weniger  konstant.  Die  N'erbindungslinie  des  obern  Randes  des 
Promontoriums  mit  dem  obcrn  Rande  der  Svniphvsc  steht  in 
einem  Winkel  von  zirka  55"  (nach  unsern  Messxmgen  unter  nO") 
xur  Horizontalen,  sumit  fällt  die  obere  Kreuzbeinfläche  auch 
schief  nach  vorn  ab.  Der  unterste  L.  W.  und  die  unterste  I.  V,  b. 
ftind  keilförmig,  vom  höher  und  damit  gewinnt  die  ganze  \\*.  S. 
eine  mehr  «»der  weniger  vertikale  Richtung,  Höher  oben  kommen 


AbfcBrunKca.  W.  »  Wirbel.  W.S.  «  Wirbclsaul«.  W.  K.  a  Wirbd- 
kdrpcr.  \V.  B.  =  WirbcIboKcn.  Kr.  ■=  Krflnirnunir.  1.  \'.  S.  ä  Inicr- 
ver1c1ira)»clieil>c.  (Heim  Pltiralii^  wird  ein  n  Innlcr  rlicftc  Huth«tatici)  i;c- 
•cUi.1    II.  \V.  «  IlalKwirbcl.     H.W.  ä   Bruwiwirltcl.    L.W*.  =  I.cnilc-n%%  Irbcl. 
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Ig,  XHa.  Seitenansicht  einer  »keletticrteii  normalen 
,ännlichcn  Wirbelsäule,  unter  gennuestcr  Berürkaichtigung 
des  (relcnkkontaktcs  montiert. 

im  Aufbau  der  Kr.  n  auch  Misohformtfn.  rhomblache  und  tr«- 
»zoidf  zur  Verwendung  (s.  Fig.  49). 

I>ir  genannten  physiitlogischen  Kr.  n  sind  wegen  der  starken 
rigung  der  prucetsus  »pin,  in  der  Porsalgegend  an  der  V'order- 
Ichc  der  W.  S.  deutlicher  zu  erkennen  als  an  dem  liintern 
mttir.  Charakteristisch  für  die^ielben  ist,  dasK  ein,  die  stÄrküte 
fonft'ölbung  des  Kretizbeinft  hinten  tangierendes  Lot  die  Rücken- 
»hosc  nicht  erreicht  i>dcr  kaum  streift  (s.  Fig.  4Ra  \ind  b). 
An  dem  vordem  Kontur  liegt  die  grössste  Vorwoibung  im 
Midentell  ant  III.  oder  IV.  L.  W.,  die  grösste  Küokwoibung  im 
■u-ntteil  am  iV.  bis  VI.  B.W.,  die  grösste  Vorwölbung  in  der 
{«wirbvUäule  am  V.  oder  VI.  H,  W.  (H.  Mever), 

Schf»n    hieraus    ist  ersichtlich,    das»  das  über  die  Vorder- 
-  <'ir  \^'.  K.  herunterlaufende  v  »»rder  e  L  ii  ngs  ba  n  d  ein 
F^  >ijand    ist    fiir    die    Uebertreibung    der  I.nrdtiscn    und 

-. iing  der  Kvphose,  das  hintere,  umgekehrt,  ein 
[cmmungsbaiid  für  die  Uebertreibung  der  K\-phose  und  die 
Ereckung  der  Lordosen. 

Eine  phji'^iologischc  Asjmmetrie  besteht  insofern,  als  vom 
\,  ti.  ^^'.  an  die  linke  Hälfte  eine  seitlich  und  \'orn  gelegene 
rptattung  zeigt,  sodass  der  First  des  W.  K.  nach  der  rechten 
Ite  verschoben  cnichctnt  (s,  Fig.  .^0)  und  unter  Umstünden 
le  SknlioÄe  vortäuscht.  Diese  Abpinttimg  lässt  sich  als  »piralig 
ich  vom  gewundene  Hahn  im  weiten^  Verlaufe  der  W,  S, 
Folgen.  Sie  entspricht  genau  der  Lage  der  Aorta.  In  ihrem 
■eich  sind  die  Randwülste  der  W.  und  1.  V.  S.  n  mehr  oder 
rniger  verstrichen. 

Die  Bewegungen  der  Wirbelsäule. 
Oic  Uewcgiichkeit  der  W.  S.  ist  eine  allseitige,  wenigsten» 
jugendli<-hen  Alter,    mit  derjenigen  eine«  elastischen  Stabes 
vcfgleichen.     Man  pflegt  sie  aber  In 

1.  Sagiltftle)   .... 

2.  Frontale /-^*'*^'«S""Ken. 

S.  Rotationen 

ivutellen.  Bei  allen  dienen  Bewegungen  hat  man  xu  bcrOck- 
rhtigen,  das«  die  Verschiebung  des  einen  W.  auf  dem 
idern  »ich  in  dieselben  einmischt  und  unsere  Peduktionen  in 
Uig  auf  die  Beurteilung  der  l'nterslützungs-  und  Abbiegunga- 
}nkte  und  -Linien,  ebenso  der  Orehaxen.  erschwert.  Dazu 
tmml  die  lebendige  Expansionskraft  des  Nucleus  pulp{>sus, 
dche  je  nach  Stellung  der  Wirbel  mehr  oder  weniger  aum 
isdruck  kommt  Je  nach  der  Kegion  der  W.  wechselt  die 
tügUchkeit  jener  Verschiebung  in  dem  Masse,  als  gegenseitige 
tcllung  der  W,  K. -Oberflache   und   der  Gelcnkriächen  und  die 
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fif.     4^t>.       Länpuschnitt    durch     eine    getrocknete 
irbeliäule.     itVnpnrat  des  anatomUchcn  Instituts  Zürich.) 


»nti  der  Bandscheiben  dns  gestatten.  Ferner  ist  ru  berück- 
ichtigcn.  dnss  die  geprcsstc  Bandscheibe  eher  eine  SeJtcn%cr- 
'hicbimg  gcr-itAttet  hIh  die  durch  den  Nucleus  gespannte,  da  ja 
k-  überspringenden  Bänder  im  letÄtem  Kalle  als  Mcinniungcn 
•hr  bnid  in  Aktion  treten. 

Dir    Bewegungen    in    der    Sagiltnicbcne,    \'or- 

rnrCsbeugung  (Antctlexion),  Kückvvrirt«betigung(RrkIinntion>sind 

in  «rninietrisch  und  2wnr  riemli«.*h  ansipebig  mnglii'h.  sctdn»« 

T  VII.   H.  W.  ungefähr  in  einem  l-iogcn  v«)n  ()<•"  um  dns  fixierte 

intcmtoriiini  geführt  werden  kann.     An  dieser  Bewegung  sind 

rstnidcrs    dir    drei    untersten    L.  W.  beteiligt,    dnnk    der  Unhe 

irer  I.  V,  S..    welche    siiwdhl  Konipressiun    als   jiuch  VerM'hie- 

ing  gestatten.      Uie  Spannung  der  Küekenniiiskulutur  und  de» 

iganiciitum  apicuni,  lerner  der  UigK*  lu^n  und  des  Uig.  longi- 

idinnle    pn^erius    hemmen    (he    reberlroibung    der    Vorwärts- 

rugung,     Uie  Rtickwnrtsbeiigung   von  der  NormaUtL*)iung  nus 

eine  viel  bcschninklere  nls  die  Vcirwürtsbeugung;  hemmend 

rirkt  die  Anspnnming  dcH  Lig.  Umgitud.  unterJu«. 

nie  Bewegungen  in  der  K  r  o  n  t  n  I  c  b  e  n  e  oder  die 
rit*vArt*»bicgtmgcn  dtrr  W,  S.  «ind  weitaus  «chwteriger 
beurteilen.  Der  ThnlMiirhe  entsprechend,  dasi  die  \N'.  S., 
der  K'rontnlrlohtung  betrachtet,  durchaus  nivmmelrische  l'orm 
?igt  (vom  der  Köi"pcr.  hinten  die  (/denke  und  Bogen,  übcr- 
le«  drei  Kngittale  Krümmungen!),  wäre  eine  reine  Seitcii- 
rwegtmg  in  genau  frontaler  Richtung  nicht  *u  erwarten,  denn 
le  durch  den  verschiedenen  auatomi«chen  Bau  gcHchnffenen 
piinnungen  müvsten  sich  in  einer  Ablenkung  der  \>  .  S.,  bezw. 
■4  Kufiipfes  AU8  der  rein  tVontalen  Stellung  in  eine  dingnnale. 
•Itend  machen,  Merkwürdij^cnvclsc  7.eigen  nber  Kxperimente 
l.eicJicninuteriul.  wenigstens  bei  Krw  achsenon,  bei  Seiten- 
legung  keine  deutliche  derartige  Ablenkung.  He%'or  eine 
erdrehung  deutlich  nnchwelshur  ist.  fuhlt  man  das  Eintreten 
Iner  starken  Hemmung.  \\'rndet  man  dagegen  bei  dcm- 
^Iben  IvLperimentt:  bei  jugendlichen  ^^'i^bcllluule)l  KoinprcHsion 
oben.  Belastung  un,  so  tritt  eine  Rntation  der  W.  ein.  und 
v^a-.  wie  wir  du»  selbst  an  der  VV.  S.  dncs  l.^jährlgen  MAdchens 
tiercn  konnten,  im  unteni  Teil  nach  iUt  k<in\c\en,  im 
Teil  nach  der  kitnka«en  Seite  der  krtunmiing,  Kin- 
rigtc  nur  der  V.  L.  U.  bei  I''orcici'iu»g  der  Bewegung  eine 
Itung  *[in  \'erschicbuiig  imch  vorn  unter  »törkercm  \'or- 
[en  seiner  konkiivscitigcn  Hälfte,  also  etne  leichte  l-totation 
h  der  konvexen  Seite.  Beim  Erwachsenen  sind  reine,  aber 
Ichl  «ehr  extensive  Scitenbiegungen  in  frontaler  Kbrnc  ohne 
Vrdrehung  jeilenfalU  mngirrh.  ;tlwT  eine  entschiedene  Kotnlions- 
tndcm«    be«lrM.   denn    bcib^ulint    man   die    Hi'w (.»truTiKcn    am 


UQmnir  A  «eliHllMcd».  Ontiupiule. 
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Lebenden,  so  entdeckt  man  sehr  häufig  Seitenbiegungen,  die  mit 
gleichzeitiger  Drehung  verlaufen.  Z.  B.  schieben  ganz  normale 
Individuen  bei  der  l'ebung  Seitwärtsrumpfbeugen  meist  die  eine 
Bcck.enhälfte  vor  —  oder  die  eine  Schulter  zurück. 

Uiese   Drehung   scheint   sich   auch   hier  hauptsächlich   in 
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Irr  untern  W.  S.  abzuspielen.  Auf  der  S«Uc  der  KonvcwUt 
eicht  —  wie  beim  Ltfiflienexpcrimcnlc  —  im  QH^erncinen  die 
*.  V\ ,  S.  nach  hinten  au»,  während  bei  der  B.  W.  S.,  die  nach 
liittcn  gewölbt  erscheint,  die  Ausweichunjij  primiir  auf  der 
^onh-iiven  Seite  erfolg  nnt  andern  Worten,  die  Spinn  ossi«  Ilei 
ler  konIcAvcn  Seite  wird  vorj/ewhfiben.  r)(e  Kriinimnngykurve 
»Hegt  Icrnfr  nirlit  eine  gIcit'hma.Hsige  X'erlTihnig  der  Hiej^ung 
Uli  die  ganze  I.ünge  der  W.  S.  zu  ergeben,  sundem  sii*  zcij^t 
wnc   stärkere  Biegung    in   der  L.  W.  S,.   eine   Koringerc   in   der 


IX,  IJ.  vv. 


Vl!l.  H,\\ 


VII.  H,  W. 


B.W 


Fig.  all. 

- ,.        Vin  —  i\    Brustwirbel    crnc»i    lhj.ihrigcn 
ktiidchens  von  oben  mit  Abpiatt ungdurch  die  Aorta. 

^'.  S.  (fr.  Fig.  .^ll.  Dabei  ist  gewöhnlich  die  Abblcgungs- 
iur*e  noL-h  üni;«  flaclier.  während  diejenige  nach  recJits  den 
»e*chrici»encn  Typus  genauer  zeigt.  Aehnlich  wie  bei  der 
ii'itrwÄrtskriimmung  xcigt  sich  alao  durt  nucii  die  grOascrc  Be- 

'•.•gUi-hkeit,  Oic  W.  S,  des  Erwachsenen  IjJegt  sich  mehr  nach 
lic-Hem  T)i>u.v  die  de«  Kindes  zeigt  im  rtllgenieinen  eine  glcich- 

idüsigcrc  \'crtrilung  der  Knimnuing. 

t>ic   Rotationsbewegungen    finden    um    mehr   oder 
renigcr  nimkrecht   gestellte  .Vchseu   statt.    Man  darf  über  für 
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die  Rotation  am  lebenden  Menschen  nicht  bei  dem  starren 
Begriff  der  Drehung  um  eine  senkrechte  Achse  stehen  bleiben. 
Die  infolge  der  physiologischen  Krümmung  vorhandenen  Abweich- 
ungen des  W.  von  der  Horizontalstellung  und  die  Stellung  seiner 
(ielenkflächen.  die  Verschiebungen  des  einen  W.  auf  dem  andern, 
und  endlich  die  mechanische  Reaktion  des  Nucleus  pulposus 
gegen  statische  und  dynamische  N^ränderungen,  bringen  es  mit 
sich,  dass  fast  mit  jeder  Rotation  auch  eine  Verändenmg  in 
der  Neigung  seiner  Drehachse  eintritt.    Die  H.  W.  S.  und  untere 


i'ig.  51.     A  b  b  i  e g u  n  g s k u  r  V  c n    der  \'  o r d  e r f  I h  c h c   der 

Wirbelsäule    nach    dem   Leioiienexperimente;    a)  15 jähriges 

Müdrhcn.  h)   l()jjihrigc's  Mädchen. 


L.\\'.S.  ist  nach  den  KxporiniL'ntun  einer  besonders  starken 
Rotation  fällig.  Sehr  häuHg  beobachtet  man  auch,  dass 
zwischen  dem  \ll.  U.  W.  und  dem  1.  L.  W.  eine  stärkere  Be- 
wegung statlliudet  als  zw  ischen  den  übrigen  W.  Die  Rotations- 
beweguuj^eii   sind  im  ganzen  von  geringer   Ausdehnung. 

I>ie  häuligsten  Bewegungen  sind  zweifellos  kombinierte. 
so  z.  B.  flic  beim  (ielicn  bei  jedem  Schritt  eintretende  Seit- 
\\  iirts-  urnl  \'oi'\\ ürtshicgung  uiit  Rotation  in  der  L.  W,  S,,  welche 
iladurch  entsteht,  dass  das  Be.  ken  sich  einseitig  senkt,  während 
e>  ^leicli/citig  seine  Neigung  verändert  und  die  eine  Hälfte  sich 
vorschiebt. 


\x\ 


>as  Studium  der  physioloKischen  Rotationen  ist  für  das 
'erständniB  der,  bei  den  seitlichen  Kückgratsvcrkrünimungen 
»eobarhtcCen    Torsionserscheinungen    von    gro&ster    Bedeutung. 


Die  Wirbelsäule  des  Kindes. 

Ocr  »rspriirij;Irih  IviKHjifliij;  iiti|^i.'icjj;tt;  ^^  .  zeigt  l»eiiii  Neu- 
[ebor«nen  Nchon  xtiirk  entwickelte  Knoihenkeme,  einen  f^rossien 
im  W.  K,.,  mehrere  im  Bogen.  Duri'ti  das  Wftclislurii  nÄhcrtt 
lie  »ich  im  Verlauf  der  ersten  l-ehcn^j.ihre  derart,  düsa  nur 
i\t\nc  Knorpclbrücken.  die  spätere»  Kpiphysenfugen.  »tchcn 
»leiben.  Tafel  3  xeij^  die  (»rosse  dletier  Knorpelbrijeken.  speziell 
lerjenigen  xvvisrhen  dem  Knochenkern  des  Körpers  und  dem 
ingrenzenden  de»  Bojjeni*  in  verschiedenni  Studien. 

F.«  j;eht  au*  dicken  Bildern  hervor,  dnw  der  dem  Körper 
(LLnAchst  liegende  Knodienkern  den  Uogvnt  »peicioM  beim  L.  \S  . 
:och  deutlichen  .\ntcil  nin  Anflmu  des  Korpers  nimmt. 

Von    diesen   Knnrpelfiifjcn    au«    wäclist  nun  der  Ktim-hen. 
tlanj^e  dieselben   erhalten  Ideiben.     Nach  tmd  nach  vcrktnirlu-rn 
»ie    ebenfalls    und    s^war   Jin'isohen    dem    X    und    dum    H.  Jahre. 
[SchwegeL) 

Zu  rnier  gewissen  Zeit  de»s  WarltBlnnis,  im  Iri.  bis  IT.  Jalire. 
indct    nian    auch    knöcherne  Scheiben    uilcr  auch  nur  Spaiijjen 
nif  dir  Ober-  und  (.'nterHüchc  der  W,  K.  aufgcljgcrt.  die  eben- 
ills    durch    epiph\-siire    KnorpcIgrenKcn    vom  W.  K.  Hctb<it    ge- 
trennt Rind.     Doi'h  imter*che:dcn   sich  dieselben  wesentlich  von 
&ndercn  Eplphi*seh.   sie  sind  auch   nie  so  tichnn  entwickelt  wie 
[bei  den  Quadrupeden  (s.  Tut   1». 

Wir    erkennen    an    der  ^^'.  S.    des  Neugeborenen   aus  den 
[rcrschicdencn  KcRionen  andcutunffs weise  bereitB  ahnliche  Korm- 
[t erhidtni'Mie    wie    am  \^*,    de§    Krwacli.sencn    (s.  Kij;.  Ö-):    z.  B. 
'-    j'ttalRchnitt  an  den  H.  V\'.  die  schief  nach  vorn 
ile  Korm,  die  Knochcnkenic  sind  nrtdcuturiHS- 
Miiturnn^.      In    der   R.  W.  S.    herrsclit    mehr   der  piinillcl 
ijtle  T\pus  lor.   in  der  L.  \\  .  S.   wiederum   der  rhomltisrhr 
andcutun^^HWcifte  keilförmige.    Die  Keilform  i&t  besonder;* 
V.  L,  W.  schon  deutlich  vorhanden. 
Die  Kurm  der  auft;ebuutcn  W.  S.  des  Neugeborenen  ieigt 
itir  in«ofcni  eine  .Vbwcichnng  von  derjenigen  dci»  Erwachsenen. 
^bN    die    Kr.  n.    wie    wir    sie    dort    beschrieben    haben,    nn    der 
.Rückcnflnche    faM    gar    nicht    zu    erkennen    sind,    wogegen    an 
[der  \'<irdrrflüchc    tliw    L.  Kr,    »uwohl,    alti    die   Hr.  Kr.  sich    nn- 
(ilrutnngMW t'ue    vorfinden.       Kincn     Hinweis    darauf,     dans    ent- 
|iM-hicdene    Tendenx    zur    Entwicklung    einer    d(»rsnlen    Kvphose 
[\i)rhflttden   ist,    dürfen  wir  auch  in  dem  von  uns  mehrfach  be- 
obachteten Auableihen    einer  Biegung    im    Brustteil 
»ei    expcrhnent  ullen    R  tick wärtsbeugungcn    frl»chcr    \\ ,  S.    de» 
icugeborenen  ertillcken. 
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Kig.  53. 
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Fig,  S3,  S  a  j;  1 1 1  a  1  e  r  I-  &  n  g  s  s  c  h  n  1 1 1  tl  u  r  r  li  d  i  c  W  i  r  b  e  I  - 
Knulc  des  Neugeborcnt^n.  Dn  licr  Schnitt  nicht  in  allen 
KrgiDDcn  exAkt  niedbn  gehalten  ist.  «■>  knnn  man  an  dir^iem 
einzelnen  l'räparat  die  im  Text  erwähnten  Formverh&ltnUse 
nicht  alle  entdeck.en. 


Angesichte  des  l'eberwiegens  des  knorpeligen,  atnrk 
elastischen  Mnlcrinls  in  der  \V.  S.  des  Kindes  sind  die  Bc- 
we^in^cn  der«elhcn  dementsprechend  treler,  weniger  typisch, 
iiU  beim  KrwachHfnen.  Trotzdem  ergicbt  uuch  hier  tliis  Leichoii- 
c\jicritncnt  ttpCTicIl  für  Seitcnbie){unji;en  der  erütl rieten  l-eJche 
ohne  L«nK»dnak  keine  siithtlirhe  Abweichung  th-r"  \\  irlielküqier* 
reibe  ron  der  wi^jittnlun  Stellung,  wuhl  .iher  entAteht  durch 
Komprea«iion  in  der  Lnugsfichse  eine  spiralige  Verdrehung  (nach 
Meycrj  unter  Abflnchunf»  des  Brustsegmcntc8. 


D!e  Entwicklung  der  physiologischen  Krümmungen 
während  der  Wachstumsjahrc. 

Tlodurch.  dass  die  beim  Neugcbornen.  wie  oben 
«iigegeben.  andeutungsweise  vurha  ndenen  ph ysiulng• 
^  *  «•  h  e  it  K  r  ü  m  tn  u  n  g c  n  sich  im  I^^uf e  der  Wachstumsjahrc 
vemichrcn  und  quantitativ  verandern,  entsteht  allmählich  die 
beschriebene,  charakteristische  Form.  Bis  jetzt  verfügen  wir 
nt'ch  nicht  Ciber  wahrend  Jahren  fortgesetzte  l'nter^uchungcn 
der  Kr.  n  desselben  IndiiiduuniH.  Zweiielfiuhne  erleidet  aber  die 
\V,  S.  mit  dem   Moment,  in  dem  das  kleine*  Kind  buginul.   sich 

ifluf  die  Beine  txi  stellen,  eine  wcs.eiitliche  Beeinllussung  ihrer 
Kr. n.     li»  entsteht  hiebei  ein  gewisser  Zwang,  die.  aui  dem  nach 

\\om  geneigten  Becken  siel»  nufncbtende  \\  ,  S,  an  der  (trenne 
von  Kreuzbein  und  W.  ^,  schiirler  tib;<ukiucken  als  hiNher. 
lieniildert  wird  diene  Abknickung  anfünglich  durch  die  i'lexions- 
htellung  der  Beine  im  Kniegelenk,  weiche  bei  allen  Kindern, 
die  die  ersten  <  »chve.-Michc  machen ,  tu  sehen  it»t.  Aber 
doch  entwickelt  sich  jetxt  allmrihtich  eine  stärkere  Lenden- 
lurd(i«e,  weiche  auch  in  Kiickcnloge  bei  gc*trcckten  Beinen 
mehr  und  mehr  stationhr  bleibt.  In  der  l'oJge.  das  heissl 
ungefähr  vom  4.  bis  H.  Jahre,  scheint  «ich  dir  Brustk^T^ho^c 
starkrr  xu  entwickeln,  wahrend  die  Lendenlordose  sich  in  der- 
selben Zeit  nicht  mehr  vermehrt.  Zugleich  führt  aber  die 
durch  das  Vorschieben  der  tintern  H.  \\'.  S.  geschaffene  Niitig- 
ung,  den  vorgeschubcnen  Kupf  \\  irder  »uriick/.uwerfen,    /u  der 

[■MArkeren  Ausbildung  der  schim  früh  mehr  oder  weniger  deut- 
lichen  MaUturdoHe.     I')ie  nun  folgende  Zeit  dagegen  ueifct  eine 

pcfitschicdenc  \'errnehning  der  Lcndenlurduse  auf.  welche  mit 
der.    ifi    dieser    Zeit,    im    M.    bis    II.    Jahre    beobachteten  Ver- 

llTiehnmg   der  Beckenneigimg   Hand    in   Hand    geht.     l)iese    er- 

i reicht    ihr   Mnxinmm.    nach    unsern    Messungen    (s.    (Icnggcler) 
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Tafel  3.     Schnitte   durch   die  Wirbclkörper  von 
Kindern. 

a)  Lendenwirbel.  Horizontalschnitt  durch  die 
Mitte.  J'/a  Jahre  alt.  b)  Lendenwirbel.  Horizontal- 
st* h  n  i  1 1  nahe  der  oberen  Fläche.  c)  Lendenwirbel. 
Horizontalschnitt  nahe  der  unteren  Flache,  2Ys  Jahre 
alt.  d)  K  r  u  s  t  w  i  r  b  e  1 .  diagonaler  V  e  r  t  i  k.  a  1  s  c  h  n  i  1 1 . 
ir  Monate  alt-  t)  Lendenwirbel.  Horizontalschnitt. 
untere  Hälfte.  17  Monate,  f)  Lendenwirbel,  diagonaler 
\'  c r  t  i  k  a  1  .s  c  h  n  i  1 1 .  IT  Monate.  Man  erkennt  aus  den  Bildern 
leioht.  dass  die  Knorjielcinlagcrunjjcn  bei  dem  jüngeren  Kinde 
viel  stärker  entwickelt  sind.  Bei  dem  älteren  sind  sie  bei  dem 
Sclinitt  a  bereits  zu  schmalen  Hriieken  zusammengesohmolzen. 
welche  die  Hauptmasse  des  Wirbelkörpers  vom  Bogenteil  ab- 
trennt. 

An  der  Figur  c  ist  überdies  eine  Anomalie  in  F'orm  einer 
Hyperostose  am  vorderen  l'mfang  l)emerkbar  und  Fig.  f  zeigt 
am  ^■orderen  Rande  des  Wirbels,  an  den  Knochenkern  an- 
grenzend, eine  gelbliche  Einlagerung,  welche  wahrscheinlich  mit 
einer  hier  erfolgten  Infraktion  im  Znsammenhang  steht.  Die 
<  )bjckte  tl.  e.  f  stammten  von  einem  rhachitischen  Kinde. 


bei  Mädchen  durchschnittlich  im  11..  bei  Kntibcn  im  16.  Lebens- 
jahre. Aber  nicht  nur  eine  V  t-r  ni  ehr  un  g  der  Lendenlordose. 
sondern  auch  eine  i'ormveränderung  derselben  können  wir  be- 
ol);n."hten.  \N"ährend  niimlich  Im  H.  I>!s  10.  Jahre  nur  eine 
Abknickung  der  \V'.  S.  ül)er  dem  Kreuzbein  zu  beobachten  ist. 
Ihulcti  wir  in  der  folgenden  Zeit  mehr  eine  Ausgleichung 
tler  Knickung  niul  eine  Ausdehnung  der  T-endenhöhlimg  nach 
oben.  Zugleich  machten  wir  in  dieser  Zeit  aiu'h  nicht  selten 
die  Beobachtung,  dass  die  Hrustkyphose.  die  die  genannte  Altcrs- 
peri<uie  so  sein"  beherrscht,  sich  wieder  \ermindert.  wenigstens 
hei  tlen    Mätlchen. 

Ks  herrscht  also  in  der  frühesten  Jugcntl  der  g  es  treck  t  e 
Tvpus.  im  5.  liis  S.  Jahre  der  kyphotische  vor,  während 
die  luin  folgenden  Jahre  die  allmählichen  l'ebergänge  zu  den 
beim    Krw  achsencn  beobachteten   Kr.ii  aufweisen. 

\ber  auch  hier  finden  wir  keineswegs  nur  eine  Krüm- 
niu[igsform.  sondern  eine  Reihe  von  Tvpen.  welche  ans 
(lern  \'orw  icgen  der  einen  oder  anderen  Kr.  und  aus  den  Vor- 
schi edenln-iten   in  der   Heckenstellung  resultieren. 

niese  H  ii  1 1  u  n  1^  s  ty  p  e  n  bilden  den  l 'ebergang  zu  dem 
pathnloiiisehcn  N'erluilten  der  Kr.  n.  soweit  die  Sagittalrichtung 
\v  l-'rage  kommt,  odur  zu  den  s  a  g  i  t  t  a  1  e  n  II  a  1 1  u  n  gsa  n  c> - 
u!  a  1  i  e  II.      U'ir   werden   sie  deshalb  dort  besprechen. 


7ahJ^ 
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laft.  AnM  ^  ^rtr/iAffli)   M(Uw  • 
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Die  Mechanik  des  Sitzens. 


Weil  das  Sitzen  und  Nichtsitzen  in  der  Begünstigung  und 
Verhütung  der  Deformitäten  der  W.  S.  eine  so  grosse  Rolle 
spielt,  mögen  hier  einige  Bemerkungen  über  den  Mechanismus 
des  Sitzens  Platz  greifen. 


a 


l-"ig.  53.     Rückenkrümmung  eines  14jähri<<en  M  ii  dch  cii  >^. 
a)    im    Stehen,    b)    im    nachlässigen .    c)    im    aufrechten    Sitzen. 

Wenn  wir  stehen,  so  muss  die  Körperhist.  der  Schwer- 
punkt, über  einer  Fläche  erhalten  und  bahuiciert  werden. 
die  vom  Aussenrande  der  Küsse  begrenzt  « ird.  Bei  allen  ni<iii- 
lichen  Be\%-egungen  oder  BeUistungcn.  welche  eine  mehr  oder 
weniger  bedeutende  Verlagerung  des  Schwerpunktes  herhei- 
tühren,  wird  mit  Leichtigkeit  letzterer  dadurch  wieder  über  die 
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l-nterstützungstliiche  gebracht,  dass  entweder  im  Fussgelenk. 
Kniegelenk,  Hüftgelenk,  viel  weniger  in  den  (ielenken  der  W.  S, 
Hcwegungcii  stattßnden,  welche  das  CHeichgewicht  wieder  her- 
stellen. Beim  Sitzen  hingegen  ist  die  Erhaltung  des  Schwer- 
punktes über  der  Unterstützungsfläche  lediglicli  Aufgabe  der 
Bewegungen  des  Rumpfes  in  sich  selbst.  Das  Balancement 
fällt  als(j  hauptsächlich  der  W.  S.  zu.  der  einzigen  längs  ver- 
laufenden. al)er  gegliederten  Stütze  des  Rumpfes.  Die  l'nter- 
.stützungstlächc  ist  hier  begrenzt  durch  die  Sitzhöcker  und  die 
Berührungspunkte  der  Oberschenkel  mit  der  Bank,  wird  eventuell 
noch  vcrgrössert  durch  Teile  der  hinteren  Kreuzbeinfläche. 
Die  \\'.  S.  steigt  nun  immer  von  einem  Punkte  empor,  der  in 
der  ilorizontalprojcktion  an  der  hinteren  Orenze  dieser  I'nter- 
stützungsfläche  liegt. 

lnfolgt'dessc[i  muss  die  Ausgleichung  in  erster  Linie  in 
einer  Bewegung  des  Rimipfes  nach  vorn  bestehen. 

Als  eine  z\veite  für  die  Kr.  der  W.  S.  ebenfalls  widitige 
Veränderung  erwähnen  w  ir  die  durdi  das  Sitzen  hervorgerufene 
Aufriclitung  des  Beckens,  welche  mindestens  8 — 10",  unter  l'm- 
ständeii  41» — 45"  ausmaclien  kann.  Diese  tritt  bekanntlich  in- 
folge der  Spannung  der  grossen,  an  der  Ilinterseite  des  (.)ber- 
schenkels  hinunterlaufenden  Muskelgruppe  ein.  Die  Folge  davon 
ist,  dass  die  ( Jrundllnche.  auf  der  sicli  die  L.  W.  S.  aufbaut  — 
die  ()l)ere  riüche  des  obersten  Krvuzbeinwirbels  —  eine  andere 
Neigung  erhiiit  als  im  Stehen.  Sic  stellt  sich  mehr  oder  weniger 
horizontal  oder  füllt  sogar  nach  hinten  ab.  XN'ürde  die  W,  S. 
sirh  so  auf  diT  genanntrn  Flädu'  aufbauen  wie  im  Stehen,  so 
müsste  sif  ganz  betriichllicli  nach  hinten  hängen.  Da  aber  der 
Körper  sein  ( Hcirligcw  icht  durrh  ihre  Bewegungen  wieder  ge- 
winnen inuss.  so  hüsst  sie  selbstverständlich  ihre  im  Stehen 
xorhamlcnen  Kr.  ganz  otU-r  teilweise  ein  imd  wird  mit  aus- 
giebiger Bewegung  nndi  \(jrn  »md  in  eine  andere  Korm  über- 
geführt (s.   Fig.   5.^). 

Wie  vcrhiilt  sicli  lum  die  W.  S.  im  Sitzen  in  den  ver- 
schiedenen Lchensultfi-ti  ?  Beginnen  wir  mit  dem  Säuglingsalter, 
liier  sind  es  besonders  zwei  l'ornien.  in  denen  wir  die  armen 
(iesrhöple  auf  detii  Arme  tier  Mutter  oder  auf  einem  unzweck- 
mässitr  mit  Kissen  ausi^epoIstiTten  Stühlchen  antreffen.  Bei 
ilcr  einen  biltlct  i'ei"  KiUkgrat  eine  nacli  hinten  ausgebogenc 
Kuivt- .  deren  last  spiizli^e  Kuppe  hi  der  L.  ^^^  S.  liegt. 
Hei  der  zueilen  I-'orm  linden  wir  den  Kmnpf  mit  dem  Becken 
stark  naeli  \oi'ii  yeiunken  luul  die  I  ländehen  i>der  den  Körper 
irgendwii  antielehnt.  Als  Stützpunkte  dienen  da  oft  die  Ober- 
schenkel. \>k:v  Küeki^rat  verläuft  bei  dieser  Form  ziemlich  ge- 
rade und  die  W  .  S.  weicht  vermutlich  wenig  von  der  im  Liegen 
\orhandeneii  l'ovin  ab.  Die  erste  Form  ist  die  weitaus  häufigere. 
\\ir  kiinnten  noch  eine  dritte,  schlimmere  Form  erwähnen,  w  eiche 
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rinnn  eintritt.   » t-nn  die  Kinder  scKict   sitzend  getragen 
werden. 

Ist  das  Kind  sehr  Lriiftig  und  befindet  es  sich  in  eincrn 
Aller,  hl  dem  v*  &tatk  Kcnu|£  im.  sii-}i  selbst  iiufxurirhtL'n,  so  sitzt 
\c%  gcwöhnttch  mit  nuffalJend  wenig  gclmgi-ntr.  iu%t  gerader 
[W.  S,  t».  FiR.  54). 

Wöhrcnd  wir  nun  beim  kräftigen  SätigHnj;.  der  nicht  vor- 
seitig  «um   Sltxeu    dressiert   wurde,   auch   femer  eine  normale 


Fig.   Ä-t,     S  i  l  z  c  n  a  L  s    K.  I  n  d  ,    1  */i   jnhr   n  I 


tF.ntaitklunjj  der  \V. S,  crw-.trten  dürfen,  niiichon  sich  die  böigen 
flle»  vcrlnihtcn  Sitzens  und  Aufreihttriijrcn»  Kchon  bei  Zeiten 
[tirutlii'h  {{eltciid.  Oie  (lewohtihcttAhaltun^  wird  nach  und  nnch 
[jnehr  oder  weniger  zur  fe»tca  rurni.  Wir  finden  sehr  liAuHg 
Lan  genannter  Stelle  einen  kleinen  Uuckel.  oder  wenigstens  oitjt- 
Utnitlii'ht*  Steifigkeit  de«  Lendennbtclitiittcs.  Alnii  erkennt  die» 
ilich.  wenn  man  dit*.  Kind  auf  den  l^iirh  legt.  F.in 
Kind    mit    gut    ithnltener  W.  S.  wird    in    dieser  Knge 
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den  Kopf  fröhlich  in  die  Höhe  heben  und  »ein  Rückgrat  wird 
vom  Kopf  bis  auf  das  Kreuzbein  eine  einzige  einwärtsgebogene, 
mehr  oder  ^^  eniger  gleichmässige  Kur\'C  beschreiben.  Ein  Kind, 
dessen  W.  S.  bereits  gelitten  hat,  wird,  da  sich  die  B.  W.  S. 
sowieso  wenig  nach  hinten  biegt,  mehr  Mühe  haben,  den  Kopf 
in  die  Höhe  zu  halten  und  die  Biegung  entbehrt  der  (Jleich- 
niässigkeit.  Auch  im  spätem  Kindesalter  sind  derartige  Form- 
fehler noch  nachweisbar. 


l'i*;.  55.     Rückcnkrüni  munj^  eines  11jährigen  Mädchens. 
a)  im  Stellen.  !i)  im  iiaf}ilassi«'t*n,  c)  im  aufrechten  Sitzen. 


Hei  Kindern,  die  schon  gehen  können,  findet  man  ähn- 
liche Verhältnisse  wie  hei  kräftigen  Säuglingen.  Der  Rückgrat 
bildet  fast  immer  eine  wenig  nach  hinten  gewölbte  Linie. 
relativ  oft  begegnet  man  aber  auch  gerader  l-laltung.  Weit 
ijni.sseres  Interesse  beansprucht  in  dieser  Richtung  das  schuj- 
pllichtljje   Alter. 

Nach  unsern  eijjcncn  l'ntersuchungen  sitzen  Kinder,  wenn 
man  sie  sich  selbst  überlitsst.  unter  nutxinialcm  Zurücksinkon 
des   Beckens   immer  mit  einer  Kyphose,   deren  Kuppe  meistens 
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t-,  W.  S.  liegt  («.  I*'ig.  53  iiiitl  .-'.■>).  l-ordcrt  mnn  nie  da- 
[egrn  vum  dUtVectiten  Silben  auf,  ko  wird  diut  Rct'kcn  etwas 
lufgtrichtcl  und  es  entsteht  eine  Krümmuitgikurvc.  wcKhceine 
Icutlichr  Kinzichung  an  Stelle  der  B.  und  L.  NV.  S.  neigt.  l)ji- 
»ei  ist  die  ganze  W,  S.  nnrh  vorn  geneigt  ^s.  Kig.  5.?  und  ?5l. 
I>ie  Tcndcn«.  den  Schwerpunkt  fibep  die  l'nterstützungslläche 
brüllen,  führt  im  allgemeinen  beim  nachlav&igea  Sitzen  zu 
orbtugung.  beim  Straminen  Sitxen  zu  Vurneigung. 

Bei  ErwuchsiMicn  sieht  mnn  die  geschilderten  Kriinimungi- 
rerändcnmgcii  weniger  deutlich  cintruten.  O/c  Kyphose  der 
..  ^^^  S.  wird  beim  nuohlKvtigen  Sitzen  nicht  so  ^tark  wie  heim 
jndc;  e»  scheint,  nl«  ob  bei  ihm  keine  so  starke  VerÄnderung 
Icr  Berkcnneigimg  eintrete.  Rr%vach«»tne  weibliche  I'ersonen 
innen  viel  leichter  eine  gestreckte  Sitühnltung  einnehmen  al» 
inder  ;  auch  rückt  bei  jenen  die  lordotische  Klnhicgung  melir 
m  Stelle  der  nornialen  l.ordüse,  was  sich  nus  der  BefeRtigung 
Icf   W,  S.  K.r,n  leicht  erklärt. 

Nach  dem  Vorgange  H.  von  Meyers,  eine  vordere  und 
linterc  Sitzhaltung  tm  unterscheiden,  je  nachdem  die  Schwcr- 
linie  vor  uder  hinter  die  Verbindungslinie  lallt,  hat  fiir  die 
"^rajiia  keine  Bedeutung. 


Messung  und  Darstellung   der  normalen   und 
patbol.  Krümmungen  der  Wirbelsäule. 

Schein    bei   Bcsprcchunjcf    der    normalen    Krüm- 

lungformen  musstcn  wir  uns  auf  Zeidmun^en   und 

l^lcssungen   beziehen,    deren    Ausführung   einer   bc- 

iondcren  Technik  und  besonderer  technischer  Kin- 

'ichtungen    bedarf.      Es  genügen   hiezu.    und   noch 

tveiüger    für    die    Diirstellung    der    palhologischeii 

, Formen,  einschliesslich   derjenigen  des  Thorax,  ein- 

[fache  Messungen  nicht  mehr,    denn  es  handeil  sich 

mm  die  Feststellung  der  Lage  der  zu  bestimmenden 

iFunkte    im    Räume    in    ihrem   gegenseitigen    Lage- 

erhrtltnis.     Eine   ganze   Reihe   von   Messapparateu 

lind  diesem  iJedörtnis  entsprungen.     Als  einlachsles 

Instrument  nennen    wir  den   Hleidraht,    den    wir  nie 

Ejänzlich   enthehren   können ,     du»    C y  r  t  h  o  m  c  t  e  r 

iür  die  Thoraxkontur),    den  Beely'schen   Kon- 

'l  11  r  z  e  i  c  h  n  u  n  g  s  a  p  p  a  r  a  t ,    die    nach    den    11  u  t  - 

tnacherapparulen   konstruierten  Instrumente 
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Kurven  untereinander  in  Beziehung  bringen,  eine 
raLimlicho  Darslcllung  des  Objekte  gestatten,  während 
z.  H.  der  Hleidraht  keinerlei  derartige  Hestbn- 
mungen  znlftsal. 

Da  nun  aber  schon  die  normale  \V.  S.  selten 
in  einer  vertikalen  Sagittalebenc  verlauft,  so  entsteht 
das  Bcdürlnis.  die  Messungen,  bezw.  Zeichnungen 
nicht  nur  in  einer,  sondern  in  mehreren  Ebenen 
vorzunehmen.  Solche  Bestimmungen  ernn'^glicht 
der  Zander'sche  Messapparat.  Hier  werden 
von  einem  hohen,  eisernen  Bügel  aus,  der  auf  einer 
eisernen,  an  der  Peripherie  graduierten  Scheibe  ^i 
drehbar  befestigt  ist,  die  Masse  vermittelst  vertikal  ^H 
und  liurizontal  verschiebbarer  Stilbchen  abgenommen  ^^ 
(Fig.  5S).  Die  gewonnenen  Masse  werden  in  Zahlen 
notiert  und  ki^nnen  nachher  durch  Eintragen  in 
quadriertes  Papier  zur  Herstellung  eines  allerdings] 
etwas  eckigen,  aber  doch  charakteristischen  Bildes 
verwendet  werden  (Fig.  5*)).  Durch  diese  Messung 
werden  sowohl  die  Abweichungen  in  der  Frontal-, 
wie  in  der  Sagitlalrichtung  berücksichtigt.  Auch 
ist  es  möglich,  von  dem  gemessenen  Objekte  einen 
(Jnindriss,  d.  h.  die  Projektion  der  gemesscnenj 
Punkte  auf  die  Ilorizontalcbene  herzustellen. 

Für   den    taglichen    Gebrauch    bequemer   sind 
diejenigen   Apparate,   welche    die    Kontu- 
ren   der  Figur    und    die    wichtigen    Linien^ 
auf  graphischem  Wege  darstellen:  man  istj 
hiebei    der  Mühe  des  luichiriiglichon    Konstruieren»! 
überhoben.     Für  die   Darstellung   der  DefonnitÜtenl 
der  VV.  S.    sind    in   dieser  Art  nur  zwei   .Vpparate, 
der  von  Schulthess  und   der  von  llcinlcth  vor- 
handen.    Der  Mathematiker  würde  sie  als  Apparate! 
mit  dreifachem  Koordinatensystem  bezeichnen.    Der] 
I  leinleth'sche  gicbt  zu  gleicher  Zeit  mehrere  Horizon- 
talkonturen,    kann    auch    beliebige   V'crtikalkonturen' 
des  Rückens  zeiclmen.  jedoch  lelilt  ihm  die  Eigen- 
schaft,   zu    gleicher   Zeit    zwei    Projektionen    einci 
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in   derselben    Ebene    f^elef^enen  Linie  wieder- 

tu^^eben.     Der  Schulthess'sche  Apparat   (Fig,  (»0 

indOl)  giebt  die  Konturen  dcrLutingur  vom  Kopfe 

tis  anf  die  Hüften,  die  Schiilterblattkoniuren  und  die 

rontalprojcktion     der     Dnrntortsat/.ünie    auf     dem 

einen    Bild,    die    Sagittalprojektion    (physiologische 

Krümmung)  auf  dem  /.weiten 
und  eine  beliebige  Zahl  hori- 
zontaler    hinterer     Halbkon- 
turen     -   deren  Lage  jeweilen 
auf  einem   der  andern  Hilder 
angegeben  wird  -  --  auf  einem 
dritten    Bild.     Nach    vollen- 
deter Messung,  welche  3  bis 
4   Minuten    dauert,    ist   es 
nur  noch  notwendig,  auf  den 
beiden\'crtikalansichten  senk- 
rechte   Linien    und    auf   dem 
Hori7.ontaIhiIde  eine  horizon- 
tale,   zur   Ebene   der  Spinae 
anteriores   parallele  Linie  xu 
ziehen  und  das  Bild  ist  demon- 
strationsfahig  (Fig.  b2).    Die 
zwei     Projektionsbildcr     der 
Domfortsatzlinie  entstehen  zu 
gleicher  Zeit  und  werden  je- 
weilen    beim     Beginne     der 
Messung  hergestellt,  während 
man  den  Taster  des  Apparats 
von    unten    nach    oben    über 
dieselbe  führt.    Die  Fixation 
des  Patienten  erfolgt  in   der 
Art.  dass  die  Spinae  anteriores  superiores  Hei  parallel 
;u    dem   Messrahmen   gestellt   werden.     Im  weitem 
ird  der  Patient  nicht  fixiert,  sondern  nur  ein  eiserner 
Stab   an   das   obere  Ende   des  Sternums  angelehnt. 
Andere      Messungsverfahren      mit       einlachem 
Instrumenten      geben     weniger     sichere     Resultate, 
k-eil    sie    gewöhnlich    am    Patienten    selbst    tixiert 

LSnlng  A  Schulthas«.  Ortbopfldle.  10 


Fig.  58. 
xnder'ftcher  Mcsk- 
ppsrat   nach  Levertin. 


werden,      doch    können     für     nrieiUicrendc     Mc 
SLin^en     die     Apparate     von    Mirulicz    und    Beely- 
Kirchhnff  (Fig.  03),  sehr  wohl  \'er\vendung  finden. 


it  ß.  -^  ^^.    "/ä  -r^  (t 


Fig.  59.     Messbild   nach    der  Mt-ssung  mit   dem 
Zandtfr*schen  Messapparat  hergestellt. 


Wir  haben  nun  noch  einige  Hüb'sinethodcn  zu  er- 
wähnen, wclclie  uns  bei  Untersuchungen  der  Ucfor- 
milälen  der  \V.  S.  sehr  gute  Dienste  geleistet  haben: 


u: 


K^  91  10 


19 


i<öcVgraUverkrummungcn  nach  Dr.  >V.  Seh  «I  th  e« 

-\mlchl  von  hinten  in  seiner  Anwendung. 

10- 
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die  Messung  mit  dem  Nivellierzirk.el  und  dem 
Nivelliertrapez. 

Der  Nivellierzirkel  (Fig,  64  und  65)  dient 
zur  Feststellung  von  Höhendifferenzen  zweier,  am 
Körper  gelegener  Punkte  und  giebt  dieselben  in 
Graden  an.    Er  findet  hauptsächlich  zurBestimmung 


Fig.   62.     Messbild   einer  Skoliose,    im    Scliiilthcss- 

schen  Apparat  hergestellt,  zugleich  Tvpus  uincr  flachen 

Wirbelsäule. 

der  Beckenstellung  Wrwendung.  Durch  Feststellung 
des  Neigungsgrades  der  \'erbindungslinic  von  spin. 
anterior  superior  und  posterior  superior  (s,  Fig.  05) 
gewinnt  man  ein  Mass  zur  Vergleichung  der  Stellung 
des  Beckens  bei  demselben  Individuum  (s.  hierüber 
Henggeler,  Zeitschrift   für    orth.    Chirurgie,    B.  5). 
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Legt  man  die  Spitzen  des  Zirkels  an  die  Spinae 
anteriores  an,  so  erhält  man  Auskunft  über  die  seit- 
liche Nei^ng  u.  8.  w. 

Das  Nivelliert rapez  (Fig.  6()  und  (tj)  dient 
der  Feststellung  der  Höhendifferenzen  am  Rücken 
des  in  V'orbeugehaltung  stehenden  Patienten.  Es 
klärt  also  besonders  über  die  später  zu  besprechende 
Torsion  auf.  Zur  Registrierung  genügt  dieNotierung 
der  H(^he,  in  welcher  die  Messung  gemacht  n-urde. 


Flg.  63. 


Mcasapparat    für    Rückgrats  Verkrümmungen 
nach  Becl^--Kirchho£f. 


des 


der  Distanz    der  Füsse    des  Instrumentes    und 
gefundenen  Xeigungsgrades. 

Selbstverständlich  wird  von  der  Photographie 
für  die  Darstellung  der  Rückgratsverkrümmungen 
ausgedehnter  Gebrauch  gemacht.  Sie  leistet  uns 
insofern  gute  Dienste,  als  sie  uns  ein  perspektivisches 
Bild  der  Deformität  giebt,  an  welchem  wir  den 
Typus  der  Wrkrünunung,  ganz  besonders  aber  die 
Entstellung   der  Rumpfkontureu   erkennen   können. 


152 


Auch  die  Rö  n  t  g e  n  *s c h  e  D  u  r  c  h  I  c  u  c ii  l  ii  n  j 
und  Photographic  hat  die  Diagnostik  der  Rück 
gratsverkrümmungen  bedeutend  gelördert.    Man  ha 


Kig.  65. 


Bestimmung    der    Bcckcnslellung    mit    dem 
Nivcilicrzirkel  nach  Dr.  W.  Schulthcaa. 


\5^ 


ler  bei  Beurteilung    der  Bilder  zu  beachten,    dass 
IS   Roiitgcn'sche    Bild    ein    Schattenbild    ist,    dass 


z 


die   Stellung    der    Leuchtröhre   im   \*erhaltnis   zum 
Körper  wesentliche  Fehlerquellen  enthfllt  und   dass 


m£^ 
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Fig.  6; 
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^ig.    67.       Messung     des     Rippenbuckels     mit     dem 
ivclliiertrapcx    nach    Dr.    \V.    Schulthess.    in    Vor- 
beugehaltung des  Patienten. 


lie  Unlersuchung  der  RöckgratsverkrÜmmungen  im 
.legen,  wie  das  bis  jetzt  üblich  und  bei  der  langen 
^xposilionszeit  nötig  war,  ganz  andere  Resultate 
irgiebt  als  die  Untersuchung  im  aufrechten  Stehen 
^ig.  68,  6*)  und  /O).  Aber  die  Methode  kann,  wenn 
an  seine  Beobachtungen  nur  an  kurzen  W.  S.- 
abschnitten  macht.  Ober  manche  Frage  wichtige 
.ufschlüsse  erteilen,  eignet  sich  jedoch  nicht  als 
regelmässig  anzuwendende  Kontrollmethodc. 

Es  ist  schon  viel  darüber  diskutiert  worden, 
'wie  w^eit  überhaupt  bei  der  Beweglichkeit  der  W.  S. 
und  scheinbaren  Inkonstanz  ihrer  Kr.n  eine  exakte 
Messung  einen  Wert  habe.  \*on  den  Gegnern  wird 
[eilend  gemacht,  dass  sich  eine  Skoliose  in  der 
rcrschiedensten  Art  präsentieren  und  ihre  Kr.n 
lurch  willkürliche  Muskelspannungen  beeintlussen 
It^nne.  Es  verdient  nun  hervorgehoben  zu  werden, 
[ass  unter  diesen  (jegnern  der  Alessung  sich  keiner 
letindet,  der  sich  jemals  über  jahrelang  konsequent 
liirchgciührte  Messungen  ausgewiesen  hUtte:  wir 
Lrtnnen  ihrem  Urteil  also  den  Vorwurf  der  Ober- 
lächlichkcit  nicht  ersparen.  Zu  (junsten  der  Messung 
Iflsst  sich  ins  Feld  führen :  Jene  angeführten 
Schwankungen  kommen  nur  beiden  leichtern  Formen 
ler  Skoliose  vor,  die  schweren  und  auch  die  mitt- 
Tcn  Grade  sind  meist  so  unnachgiebig,  dass  von 
!incr  Aendenitjg  ilirer  Kr.n  auf  aktivem  Wege,  es 
i  denn  unter  Zuhültenahme  äusserer  Unterstützungs- 
lunkte,   , leider"   nicht  die  Rede  sein   kann. 

Aber  auch  über   die  andern  Formen  berichten 
•nigen,  die  konsequent  Messungen  durchführen, 

sie  sich  deshalb  doch  sehr  gut  durch  Messung 

[ontrollicrcn  lassen,  weil  jedes  Individuum  schliess- 
ich  eine  gewisse  (Jewohnhcitshaltung  hat,  welche 
seinem   anatomischen  Bau  begründet  ist«     Wird 
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rig.  68, 
Kuntgenbitd  einer  Skoliose.    iAu/gcnommcn 
Dr.  Bär.  Zürich.) 


158 


nun  immer  unter  denselben  Verhältnissen  gemessen, 
so  werden  wir  dieser  Gewohnheitshaltung  immer 
wieder  begegnen.  Das  wird  nun  durch  die  Serien 
der  Messbilder  derjenigen  Institute,  weiche  regel- 
mässig messen,  vollauf  bestätigt.  Die  Bilder  des- 
selben   Individuums    gleichen    sich   ausserordentlich 


Fig.  ;o. 

M  c  s  s  b  i  1  d    von   K  i  g.  68  und  69. 


bis  in  kleine  Details.  Am  wenigsten  konstant  ist 
die  Haltung  in  Beziehung  auf  die  Totalrichtung  des 
Rumpfes.  Aber  sogar  hier  begegnen  wir,  wie  Zu- 
sammenstellungen aus  unserm  Institute  beweisen,  einer 
gewissen  Gesetzmässigkeit  in  Hezug  auf  die  Richtung, 
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»•nach    welcher    die    Totalnbweichiing    (das    Ucber- 
[hün^en)  einzutreten  pHt-gt. 

Einteilung  der  Deformitäten  der  W.  S. 

Während  wir  im  allgemeinen  die  Det'ormitiUen 
der  W.  S.  nach  ihrer  Form  gruppieren,  scheiden 
wir  zweckmässig  diejenigen,  welchen  destruktive 
Prozesse  zu  Crunde  liegen,  aus  (s.  den  allgem.  Teil), 
da  hier  das  Wesen  des  der  Deformität  zu  Grunde 
liegenden,  destmierenden  Prozesses  für  die  Behand- 
lung weitaus  mehr  mtissgehend  ist,  als  die  Form- 
veränderung an  und  für  sich.  Diejenigen  Formen, 
welchen  eine  andere  Aetiologie  zu  Grunde  liegt 
(s.  allgem.  Teil),  nehmen  wir  vorweg.  Hier  sind 
neben  kongenitalen  X'eränderungen ,  Ernährungs- 
störungen und  Altcriening  der  Widerstandsfähigkeit 
der  Knochen,  hauptsächlich  funktionelle  Einflösse 
Ihätig. 

Innerhalb  dieser  grossen  Gruppe  wiedenmi,  für 
[ie  wir  keinen  Sammehiamen  aulÄustellen  imstande 
ärcn,  trennen  xvir  die: 

Sagittalen  oder  symmetrischen  von  den 
Lateralen  (seitlichen)  oder  asymmet  ri seilen 
Rückgrats  Verkrümmungen. 


A.  Die  sagittalen,  anteroposterioren, 
symmetrischen  Deformitäten  der  Wirbelsäule. 

Naturgemäss    können    diese    Deformitäten    nur 

in  Abmachung  oder  in  Uebertrcibung  der  ph>'siolog. 

Kr.n    ihren    Ausdruck    linden,    d.  h.    nur   graduelle 

Abweichungen    von    dem    normalen    \'erhalten    der 

.einzelnen  Kr.n,   darstellen,     Sie  begegnen   uns  des- 

.Ib  auch  mehr  in  der  Form  von  Krünimungstypen, 

'agen  nur  in  einer  beschränkten  Zahl,  vorwiegend 

lur   in   einzelnen  wenigen  Formen  einen  pathologi- 

:hcn  Charakter. 
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Die  KrümmungB-  oder  wie  sie  auch  genannt 
worden  sind,  die  IIa  1  lungs  typen  (Staffel. 
Schullhess)  sind  in  erster  Linie  ein  Rassennie  rk- 
mal.  Im  weitern  ist  entscheidend  für  ihre  Form- 
entwicklung  der  allgemeine  Zustand  des  Knochen- 
Systems  während  der  Kindheit,  die  mechaniscl 
hygienischen  Eintiüsse  in  dieser  Zeit  und  die  Hcruls- 
thätigkeit. 

1.  Die   flache   Wirbelsäule. 

Die  physiologischen  Kr.n  sind  sämtlich, 
gewöhnlich  mit  Ausnahme  der  II  a  I  s  k  r  ü  m  - 
mung  abgeflacht.  Dabei  kann  die  Totalrichtung 
der  W.  S.  mehr  oder  weniger  vorgeneigt  sein;  die 
Reckenneigung  ist  gering.  Die  ganze  Rückenlläch 
ist  platt,  die  Schulterblätter  meist  anliegend,  der 
Thorax  im  ganzen  mehr  in  die  Breite  entwickelt, 
die  V^orderilachc  des  Thorax  erscheint  dagegen^ 
besonders  in  den  obern  Teilen,  gewölbt.  N'ur  aus- 
nahmsweise können  aber  bei  starker  Ausbildung 
der  hintern  Rippenwölhung  die  Scapulae  doch  ab- 
stehen. Dabei  sind  die  Bewegungen  des  Rumpfes 
ungelenkig,  beschränkt  (Fig.  62). 

Die  flache  W.  S.  stellt  mehr  einen  unschönen 
Haltungstypus,  als  einen  pathologischen  Zustand  dar. 

Er  wird  vor  allem  bei  rhachitischen  Individuen 
gefunden  und  ist  dann  so  zu  erklären,  dass  eine, 
in  frühester  Jugend  entstandene  Lcndenkvphose  die 
spätere  Entwicklung  der  normalen  Lendcnlordose 
verhindert. 

Als  Berufst^-pus  wird  der  flache  Rücken  b 
Schuhmachern  gefunden  (s.  Fig.  71  u.  72).  Hie 
ist  es  wiederum  die  durch  den  Beruf  im  heran- 
wachsenden Alter  veranlasste,  aufrechte  Sitzhaltung, 
welche  durch  das  Herauspressen  der  L.  W.  iS. .  im 
Verein  mit  der  angestrengten  Arbeit  der  Schulter- 
gürtelmuskulatur zur  Ausgleichung  der  Lenden- 
lordose  mit  verminderter  Beckenneigung  führt 
und  die  Entwicklung  der  Brustkyphose  verhindert. 
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Der  Rückgrat  He^  tief 
zwischen  den  Schulter- 
hlilltern,  der  obere  Teil 
des  StemuniÄ  er^icheinl 
hoch  g;r\vr»lbt  und  sieht  wie 
vorgeschoben  aus,  sodasa 
das  Ju^^iilum  einen  förm- 
lichen Absatz  bildet.  Aehr»- 
liches  kaiu>  unbesinllen 
hinteres  Sitzen  im  ju^cnd- 
lichen. \lter  unter  Autrcrlu- 
haltun^  des  OherrumpteR 
zu  stunde  bringen  und  es 
ist  zweilellos  die  vielfach 
anf»"etroffene  schlechte  Ent- 
wicklung der  physiolo- 
,j/ischen  Krümmungen  bei 
Schulkindern  auf  das  viele 
Sitzen  zuriU'kzultihren. 
(A'ergj.  das  Irüher  über  das 
[»>ilzen  Uefiagtel) 

l'eber  abgedachte  \V. 
»n.  ohne  gleichzeitige 
Seitenabweichungen 
»kennen  wir  keine  Leichen- 
t"befunde;  auch  hat  sich  bis 
jetzt  die  normale  Anatomie 
mit  den  Differenzen  der 
verschiedenen  1  laitungs- 
iU'pcn  noch  nicht  be- 
schäftigt. 

Diagnostisch  ist  von 
\N"ichtigkeit,  dass  wir  ciil- 
»clieiden,  ob  der  dache 
'Kücken  tür  sich  allein 
^besteht  oder  ob  er  eine 
Hegleiterscheirumg  einer 
jSkolioHc  sei.  Dils  thich- 
[rftt'kige      Kind    betrachte 

L4nfa|t  A  6cliolth««t,  Orthoprulii:, 


S  r  h  u  h  111  a  c  li  c  r  t  y  p  ii  s, 
(Krk.lärung  s.  im  Text.» 

11 
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man  immer  in  Vorbeugehaltung  und  man  wird  insofern 
Ueberraachungen  erleben,  als  scheinbar  gerade  W.S.n 
sich  durch  das  einseitige  Prominieren  der  Rippen- 
winkel als  arge  Skoliosen  entpuppen.  (S.  Fig.  73 
und  74 ,  Skoliose  aufrecht  und  in  Vorbeuge- 
haltung.)   Ist  die  Skoliose  ausgeschlossen,  dann  kann 


/ 


Fig.  72.    S a g i  1 1 a  1  p r o j e k 1 1  o n  der  Rückenkrümmungen 
von    sechs    Schuhmachern.       Die    Kurven    zeigen    auf- 
fallend gestreckten  Verlauf  oder  auffallend  hohe  Lordose. 

es  sich  bei  Kindern  nur  um  eine  rhachitische  Form, 
oder  um  einen  angebornen  Ilaltungstypus  handeln, 
bei  Individuen  im  heranwachsenden  Alter  oder  bei 
Erwachsenen  dagegen  eher  um  ßerufsdeformität. 
Da  wir  es  bei  Kindern  meist  mit  auf  Rhachitis 
beruhenden  Knochenveränderungen  zu  thun  haben, 
so    ist    die    Formveränderung    schwer    und    nur    in 
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sehr   Iimfjcr  Zeit  zu  reduzieren.     Hei  den  aus  dem 
nerul   entspringenden  Formen    ist  selbstverstilndlii'h 


Scol.  I  u  m  h.  sin.  c.inv.,  dttrsn].  dcxtro  eon,  rliachJticn. 

Die    Deriation    der    W.  S.    uusscn    sich    httuptsüchlich    in    der 

Diffcrcna  der  beiden  Taillcnkonturen. 
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ohne  vollständige  Aenderung  der  Lebensweise  keine; 
Hesscning  möiriich,     \'on  alters  her  sind  die  Orthn- 

pflden  der  Ansicht,  diiss  llucher  Rftcken  zur  Skoliose 
disponiere. 

Therapie.     Der  llache  Rücken  wird  aus  den 
angeführten    Gründen    nur   selten  Geg"cnstand  einerj 
Behandluntr.      Diese    hat,    neben    einigen    passiven 


¥\ji.   7i.      l>or   Kall    von  K  i  w.*"  7-^  i  "   V  n  rb  pug  r  h  n  1 1  u  n  [•• 

Die  rei'htssfitigcnRippcnwinkcl  springen  deutlich  über  dnsXivcHU 

des  Rürkens  %or  und    bilden    einen  Kippenbuckcl.     Der  Siilcua 

pampidobus  \f>l  rechts  verstrichen. 

Flinwirkungen  aiit  die  energische,  aktive  Reduktion! 
ihr  Hauptaugenmerk  zu  richten.  Durch  kraitigcj 
Kontraktion  der  langen  Rückenstrecker  bei  gleich- 
zeiligem,  energischem  Strecken  der  Kniegelenke 
wird  das  Kreuzbein  um  seine  Irontale  Achse  ge 
drehl.     das    Rrck<'n   stiirktT    nach   vorn   geneigt    und" 
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imii    der    Anstoss    zur    Aiisbilduiit^   einer    bessern 
Lcndenlordose  gegeben. 

Als  Uebungen  7ai  taglicher  Durchführung  sind 
7U  empfehlen :  l'cbungen  an  den  Schweberingen 
(Fig.  7^a  u.  bf  passive  Wirkung!),  Lagerung  über 
ein  Rollkissen,  eine  BarwelPsche  Schlinge,  eventuell 


Fig. 

Ucbung  an  den 
Seh  w  eberlngcn. 
(Passive  Wirkung.) 


kombiniert  mit  schiefer  Ebene  (s.  Fig.  7ö),  Gips- 
bett in  Rauchlage  unter  kräftigem  Redres-sement 
adaptiert,  Massage  der  Rückenmuskulatur  (Muskel- 
hacken, s.  Flg.  25),  Ucbung  am  Wolm  (Fig.  77), 
das  alles  zur  pas,siven  Dehnung  der  lumbosakralcn 
Wrbindiing. 


mm 
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\'on    den    aktiven    L'ebunjyen:     Gummistrang-' 
Übungen  (Zug  von  unten  nach  oben  unter  Streckung, 
der  Arme),  Rückwärtsrumplaufriclilen  auf  horizon- 
talem  Tische   (Fig.    JH)    aus 
der  Bauchlage,  zweckmässig 
an  die  \hissage  anzuschliessen, 
AVir    verwenden    ferner    bei 
diesen    Fällen    den    Rumpf- 
beugeapparat II  (s.  Fig.  1(>4) 
mit    über   die   L.  \V,  S.   quer 
gespanntem    Redressionsgurt 
und     den     Rotationsapparat 
(s.  Figur    165   und   lf)6)    mit 
Wechsel  des  Widerstands  für 
Rechts-    und    Linksdrehung, 
weil    diese    Rotationsbeweg- 
ungen   die    Eigenlümliclikcit 
haben,    bei    relativ    starkem 
Widerstand   die  dorsale  Ky- 
phose zu  vermehren.  Es  muss 
aber  darauf  geachtet  werden, 
dass    die  Fflsse    dabei   etwas 
nach  hinten  gestellt  und   die 
Kniec       gestreckt       werden. 
Portativappa- 
rate   kommen 
nicht  in  Frage. 
Die  nun  fol- 
genden  sagit- 
talen      Rück- 
gratsverkrüm- 
mungen,    die 
Lordosen  und 
K\phosen  be- 
stehen  in   ab- 
normer  Uebertreibung  der  einen  oder  andern  oder 
mehrerer  physiologischer  Krümmungen. 


\ 


^ 


Fig.  75  b. 

I.^ebung    an    den  Seh  webe  ringen. 

ti'aasivc  Wirkung.) 
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Die  Lordosen. 

Der  Form  nach  steht  dem  Ihtchcn  Rücken  am 
n&chsten  die  Totallordose,  welche  nur  eine  Rolle 
als  He^leiterscheinung  der  Skoliose  spielt  (Fi^.  7*^, 
Messbild  und  Fig".  SO).  Anders  die  pallioloji^isch 
vermehrte  Lendenlordose.  Sie  ist  auf  die 
L.  W.  S.  beschränkt^  die  Dorsalk\'phose  besteht 
neben  ihr  fort. 

Als  Haitnngstvpus  begegnen  wir  einer  ausser- 
ordentlich    stark     entwickelten    Lendenlordose    bei 


Fig.  7^, 
Bar\veir«che  Sr.hlingo,  kambinicrt  mit  schiefer  EVjenc, 


sonst  normalen  V^crhältnisscn  hie  und  da,  besonders 
beim  weiblichen  Geschlecht.  (Als  eine  tunktionelle 
Lordosc  dürften  wir  die  sog.  Lordose  der  (jravidae 
bezeichnen.  Durch  die  auf  unsere  Veranlassung 
von  Dr.  A.  Kunoh  durchgeführte  Untersuchung 
ist  dagegen  nachgewiesen,  dass  es  sich  hier  nur 
um  eine  Rückwürtsneigung  des  ganzen  Trunkus 
vom  Hüttgelenk  aus,  oder  um  eine  Abknickung  des 
Trunkus  über  dem  Hecken  handelt  (Fig.  81  a  und  b). 
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Ferner  unterscheiden  wir  ätiologisch  die  sog, 
kompensatorischen  von  den  neurogenen, 
arthrogenen  und  osteogenen  F'ormen.  Die 
kompensatorischen  beruhen  auf  einer  primär 
vermehrten  Beckenneigung,  wie  sie  bei  verschiedenen 


Flg.  7".     Reknnation8ÜbunKam\\i)lm,ziirpaaiiven 
Dehnung  der  lunibo-sakralen  Kyphose. 


lIü!"tgelenka[fektionen  sich  vorfindet  (kongenitale 
Luxation,  Coxitis,  Spondylitis,  s.  daselbst).  Sie 
sind  nur  bei  doppelseitiger  Affektion  reine  Lordosen, 
bei  den  einseitigen  sind  sie  mit  Seitenkrümmung 
verbunden. 


h>*> 


Flg.  78. 
Aktive  Rumpfbeugungen   auf  dem  DIva 
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Die  neurogenen  Lendenlordosen  findet  man 
nicht  selten  bei  ausgedehnten  Lähmungen  der 
Rücken-  oder  Bauchmuskulatur,  so  paradox  das 
klingen  mag,  dort,  weil  der  Rumpf  im  Interesse 
eines  sicheren  Balancierens  sich  so  stark  nach  hinten 
wirft,  bis  die  Spannung  der  Bauchmuskeln  ihn  nicht 


M  ('  s  s  I)  i  I  tl.        S  (•  (>  I.    *1  n  r  s.    d  e  X  t  r.    c  o  h  v,    mit 
L  o  r  il  o  s  V  (1  V  r   W  .  S, 


totaler 


nu'hr  nach  vorn  beugt,  sondern  nur  die  W.  S.  in 
sich  .selbst  zusanunenstaucht,  hier,  weil  das  Becken 
so  lange  nach  vorn  geneigt,  gesenkt  wird,  bis  eine 
Knochenhemmung  die  Funktion  der  Antagonisten 
der  Ruckenniuskulatur  überninunt  und  der  bchwer- 
punkt    des    Rumpfes    so    weit    nach    vorn    gerückt 


BHHH 

...  j 

l/l 


ilg.    SM. 

flII  von  Fig.  79.     DtT  Rückgrat  zwischen  dem  Sclmlterblatt 
lc<  vcn*«nkL     Pie  Scitenabn-t-ichung  verliiuft  mit  einer  Totnl- 
Lorclusc. 
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Fig.  81.    Haltung  der  (Jravidae.    a)  ersterHaltungs- 
t  V  p  11  s.  b)  z  u-  c  i  t  c  r  ]  1  a  1 1  u  n  g  s  t  V  p  u  s.  (Erklärung  s.  im  Text.) 


17.^ 


r lg.  H2, 

Uordoscf  2ü  Jiihrc.    W, 


l'ij?.  K3.      Derselbe    K  u  11. 

RückcnanKicht. 

^Krkläruiig  s.  im  Tc3Lt,| 
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wird,   dass   er   im  Sinne  eines  vorwärts  beugenden 
Moments  auf  die  Körperhaltung  wirkt. 

Arthrogene  Formen    sind    ois    jetzt    nicht    be- 
schrieben. 


Fig.  H4.     Mcssbild  des  Falles  von  Fig.  82  und  83. 


Eine  besondere  Stellung  nimmt  der  in  Fig.  82,  83  und 
K4  dargestellte  Fall  von  Lordosenbildung  ein.  Es  handelt  sich  um 
eine  hochgradig  entwickelte  Zwischenform  von  pathologischer 
Lendeiilorclnse  und  Totallordosc,  die  ganze  W.  S.  ist  dabei 
ausserordentlich  rigide,  in  ihrer  Beweglichkeit  beschränkt.  XHe 
im  aufrechten  Stehen  vorhandene  Form  ändert  sich  weder  im 
Sitzen,  noch  im  Liegen.  Beschränkt  %var  auch  schon  zur  Zeit 
der  photogr.  Aufnahme  der  Patientin  vor  2  Jahren  die  Beweg- 
lichkeit heider  Hüftgelenke    im  Sinne  einer  Flexionskontraktur. 
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der  Narkose  xctKle  sich 
keine  Vermehrung  der  Beweglich- 
keit, Die  Afiiskulatur  war  im  ganzen 
atrophisch.  In  der  untern  OnrsHl- 
gcgend  besteht  ein  konstanter  Driick- 
sohmerz  einige  Centimeler  rechts 
von  der  Dumfortsatzlinie. 

la  letzter  Zeit  Ist  die  Patientin 
neuerdings  in  unsere  Behandlung 
gekommen  mit  Paresen  an  den 
VntcrfXtremitälen .  Incontinentia 
urinae.  Die  Rigidität  der  W.  S. 
besteht  fort.  Das  hervorstechendste 
Symptom  der  ganzen  Krkrankunj; 
ist  die  absolute  Starrheit  und  l*n- 
beweglichkeit  der  W.  S.  vom  Kreuz- 
bein bis  in  die  obere  B.  \\  .  S.,  eirjc 
Erscheinung,  welche  bis  jet/t  nur 
hei  der  chron.  nnkvioslerenden  Knt- 
xündun^  der  W.  S.  (Strümpell)  be- 
obachtet worden  ist.  Die  bisher 
In  gerinjjer  Zahl  beschriebenen  l-'älle 
{»,  Hoffa.  Volkmann'sche  Vortriij»e 
Nr.  247)  verliefen  allerdin^H  alle  mit 
Kvphosenbildung  und  zeigten  in  dtrr 
Kendengegcnd  eher  Ahllaclumg  aU 
Vermehrung  der  Krümmung.  Trotz- 
dem glaube  ich  diesen  FalJ  zu  dieser 
Krankheitsgruppe,  die  sich  offenbar 
iiuch  aus  verschiedenen  Kormen 
chron.  Entzündung  der  Oelenke  re- 
krutiert (Auerbach!,  reclmen  /u 
ürfen. 

Die    osteogenen   For- 
men    kennen     wir    nur    bei 
Ostcomaliicie  und  Rhachitis. 
Die  osteomalacischen  De- 
f ormionnipren  der  W.  S.  äus- 
sern sich  aber  meistens  in  \'^cr- 
inehrung  der  Lendenlordose 
«owülil  als  der  Brustkvpiiose. 
8.  die  nächste  Gruppe)  wäh- 
;xend    die  Rhachitis   nie  eine 
igentliche  Ix)rdosenbildun^r, 
ondem   nur   eine  eigcntflm- 


Fig.  85. 

K  u  n  d  e  r     Rücken     mit 

Abknickung  der  ^^'.  S. 

über  dem  Kreuzbein. 

KhachitiK  durchgemncht. 

6  Jahre  alt. 
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liehe,  scharfe  Abknickung  der  L.  W.  S.  gcgcifl 
das  Kreuzbein  veranlasst.  Man  macht  solche  Bc-1 
obachtungen  besonders  bei  Kindern  unter  deml 
S.   Lfbensjahre  (Fi^.   .S5). 

Reine    Lordosen   treffen    wir    demnach    ausser: 
als  I  laltun^tvpen   fast  ausschliesslich   bei   der    Er- 
krankunjj    der    nerv«^sen    Zentralorgane,    vor  allem 
hei    der    progressiven    Mu-skelatropiiie.    der  Pseudo- 
hypertrophic    und    bei    der    KinderlAlinumg  obwohl 
hier,  weil   mit  der  Lähmung  der  Rückennniskulaturi 
meistens  auch  eine  schwere  (iangstrtrung  oder  ein<^] 
gilnzliche  Lahmung   der  l'nterextremilfUen  verbun- 
den ist,  welche  den  Kranken  zu  bestilndigem  Sitzen 
nötigt,  Kvphosen  häufiger  sitid. 

Die  Therapie  dieser  Lordnsen  kann,  sofern 
die  Lahmungen  nicht  allzu  ausgedehnte  sind,  fast 
nur  eine  Uebui»gstherapie  sein.  Man  muss  \er- 
suchen.  die  noch  irgendwie  funktionsfiihigen  Mus- 
kelreste mt^glichst  auszubilden. 

A'orwUrts  Rumpfaufrichlen    bei   Reduktion    der 
Kralt    in    den   Bauchmuskeln,    rückwärts   autnchien 
(Fig.  7^)  bei   Affektion  der  ROckenmuskeln.  event. 
unter  Zuhiltenahme   medicomechan.    -\pparate.     Im 
Sinne   der   Verminderung   der   lieckenneigung    und 
Ausgleichung    der    Lordose     wirken     femer     Tret- 
Clbtingen,  (mit  Tretapparaten  nach  Zander,   .Schult- 
hess),       jedoch       darl'      das     Abwflrtstrclen      nicht 
bis    zur    vollständigen    Streckung    des    Kniegelenks  ^j 
erfolgen,  deiui  in  dieser  Stellung  vermehrt  sich  er-^^| 
fahnmgsgemäss  die   Beckenneigung.    Man  hat  auch^^ 
versucht,     paraivtischen     Lordosen    mit    stützenden 
Portativapparaten  beizukonmien.     Da    die   Ausglei- 
chung der  Lordose  hier  nur  durch  die  l'nterstüiztmg 
der  Schultern  und  m("»glichst  knappe  l^mhüllung  der] 
Vordcriläehe    des    Rumplfs.     somit     l 'Uterstützim^ 
der    Baucheingeweide    angestrebt    wird,     so    ist    esj 
selbstverständlich,  dass  solche  Portalivapparate  vcx-1 
htlltnismässig  nur  sehr  Unvollkommenes  leisten. 
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Die  Kyphosen. 

Die  Kyphosenbildun^   ist    im    allgfemeinen    der 
typische    Fol|jezustand    von    mech.    Insuffizienz    der 
AV.  S,     Jeder    Teil    der  W.  S.    kann    gelegentlich 
Iderart  deformiert  werden,  dass  sein  hinterer  Kontur 
linen    nach    hinten    konvexen  Bogen    bildet ;    auch 
ann    sich    die    K\  phosenbildung    über    ganz    ver- 
ichieden    grosse    Abschnitte    der   \V.  S.  ausdehnen, 
iber    die    kurzen    Bogen     entstehen     meistens    nur 
lurch   destniierende   Prozesse.     (Tuberkulose,  Car- 
inom),      welche      wir     später     besprechen.      Wir 
.tSnnen    daher    der    Form    nach   unter   den    langen 
togen    eine    totale   sakrospinale    Kyphose    mit 
Einbeziehung  sämtlicher  Wirbelsäulenabschnlttc  und 
•ine  totale  lumbodorsale  Kyphose,   Bogenbil- 
[dung    unter    deutlicher    Abknickung    oberhalb    des 
reuzbeins  unterscheiden.     Bei  den    partiellen  Ky- 
phosen sprechen   wir  von    thorakaler  (dorsaler), 
lumbaler,  cervikaler   nebst   den  Zwischenformen 
lumbothorakaler,  dorsocervikaler  Kyphose. 

Aetiologisch    sehen    \vir  bei   der   Kvphosenbil- 

dung  beteiligt  die  Rhachitis,  die  Osteomalacie, 

die    Arthritis    dcformans.    die    chron.  'ankylo- 

Jerende  Entzündung  der  W.  S..  gewisse  Formen 

von    Lähmungen    der    Kückenmuskulatur,    Struma, 

Jangel  an  geistiger  Energie  in  höhern  und  geringem 

'yraden  (Idiotie),  Mvopie,  das  Sitzen.  Beruf&einflüsse, 

lereditat.     Auch  ist  zu   berücksichtigen  {3.  oben), 

lass  ein  gewisser  C»rad  von  dorsaler  Kyphose  dem 

"rümmungstypuseines  bestimmten  Allers  (6 — S  Jahre) 

:u   entsprechen  scheint. 


Die  rhachitische  Kyphose. 

Sic  präsentiert  sich  bei  kleinen  Kindern  innerhalb 
de«  I.  und  2.  Lebensjahres  immer  als  eine  mehr 
oder  weniger   deutlich   ausgesprochene  Ausbiegung 

Sder  W.  S.  nach   hinten.     Prildileklionsstelle    ist    bei 
Kindern  am  Schlüsse  des   I.  Lebensjahres  die  Grenze 
I.SnlBr  ifc  Schullhsst.  Orihopüdtc.  12 
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von  B.-  und  L.  \V.  S..  für  das  2.  Lebensjahr  mehr 
die  L.  VV.  S.  entsprechend  den  mechanischen  Ur- 
sachen, dort  der  schlechten  La^eninp  in  nachyiebig'en 
Kissen,  hier  dem  frühen  Aufsetzen.  Die  Kyphose  tritt 
besonders  gut  hervor,  wenn  man  das  kleine  Kind 
nackt  auf  eine  horizontale  I^nterlage  setzt.  Legt 
man  es  auf  den  Bauch,  so  gleicht  sich  die 
Krümmung  auch  nicht  vollständig  aus,  ebensowenig 
in  Rückenhige.  Macht  man  in  dieser  I-age  den 
Wrsuch,  das  Kind  mit  der  untergeschobenen  fland 
zu  heben,  so  fflhlt  man,  dnss  die  betreffende  Partie 
der  W,  S.  steifer  und  unnachgiebiger  ist  als  die 
angrenzenden.  Bei  allen  diesen  Experimenten  giebt 
das  Kind  keine  Zeichen  von  Schmerz.  Nur  aus- 
nahmsweise können  bei  hochgradiger,  allgemeiner 
Rhachitis  kvphoiische  Partien  der  W.  S.  ähnlich 
wie  die  Epiphysenauftreibungen  auch  etwas  em- 
pfindlich sein. 

Vun  der  durch  VVirbelkaries  entstandeneti 
Kyphose  unterscheiden  sich  die  rhachitischen  durch 
eine  Reihe  nicht  ganz  scharf  abgrenzbarer  Eigen- 
schaften. Der  Buckel  bei  Spondylitis  ist  meist  eine 
mehr  winklige  \*orwölbung,  die  Steifstellung  der 
W.  S.  ciehnt  sich  weit  auf  die  benachbarten  Ab- 
schnitte aus  und  die  RednktionsfAhigkeit  durch 
Stellungsveränderungen  ist  geringer.  fleht  man 
ein,  an  frischem,  cariOsem  Buckel  leidendes  Kind 
aus  der  Bauchlage  in  die  Höhe,  so  geht  der  Buckel 
unter  Beibehaltung  seiner  Prominenz  mit,  während 
bei  der  rhachitischen  Kyphose  nach  und  nach  doch 
immer  eine  gewisse  Ausgleichung  der  Krümmung 
Btattllndet.  Zur  Diagnose  der  rhachitischen  Kyphose 
gehört  selbstverständlich  der  Nachweis  der  Rliachitis 
an  andern  Teilen  des  Skeletts,  auch  ist  diagnostisch 
verwertbar,  dass  Spondylitis  innerhalb  der  ersten 
Lebensjahre,  gerade  derZeit  des  Auftretens  der  rhachi- 
tischen Kyphose,  eine  äusserst  seltene  Affektion  ist. 

Pathologisch  anatomisch  dürften  die  an  den 
Wirbeln  rhachitischer  Kinder  hie  und  da  gefundenen 


4 
4 


4 
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[ueren  Kiiickim^sfurchen  der  vordem  Peripherie 
lit  der  KntstehuMij  der  Kyphose  m  Zusammenhang 

•.u  bringen  sein  (latel  .^).    Diese  Knickungen  stehen 

in  Analogie  mit  den  Intraktionen  der  Extremitäten- 
.nochen.  Inwieweit  der  rhüchitische  Prozess  zur 
)etormierung    der   W.  seihst,    /-u   Slelhingsverüiide- 

•ungen  des  Bugens  zum  K«\rper  führen  kann,  darüber 

[chJcn  uns  Untersuchungen. 


'ig.  86.    MeHsbild  einer  rhachittschcn    lumb.  Kyphose. 


Die  rhachitische  Kyphose  kommt  meistens 
in  der  2.  Haltte  des  1,  Lebensjahres  und  im 
2.  Lebensjahre  zur  Beobachtung.  Wird  sie  sich 
elbsi  überlassen,  so  erhült  sie  sich  bis  in  das  spätere 
Kindesalter  als  Lumhalkvphose  und  bildet  alsdann 
ein  Hindernis  für  die  schöne  Entwicklung  der 
physiologischen  Krümmungen*  Fig.  86).  Ohne  Kombi- 
nation mit  Skoliose  tülirt  sie  dagegen  selten  zu  einer 
erheblichen  Deformität. 
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Die  Bclitindlun^  besieht  in  All^emeinbehancl- 
liing  der  Rliachitis;  daneben  soll  konsequente  Laee- 
rung  auf  einem  Rollkisaen  durchgeführt  werden 
(Fig.  87).  Salz,  Soolbader  spielen  hier  die  Haupt- 
rolle : 

(30  g  Sulz  in  ein  Kindrrbad.  je  den  zweiten  Tng  um 
50  g  Mtetgen  bis  zu  600  bis  800  g  für  ein  Kind  von  cn.  einem 
Jahr:  jt  navrh  Kr-iftczustanü  und  Alter  stärktTc  Kunxcntmtinn, 
Hauptsache  ist  das  allmähliche  Steigen.  ZurücLjjchun,  wenn  der 
Schlaf  nicht  ruhig  ist,  wenn  der  Appetit  nftchlusst,  die  Kinder 
blasser  aussehen.  Neben  der  Badekur  VcrabrcichunK  von 
Phosphoremnision  0,003/ 5(f  zwei-  bis  dreimal  tüglich  einen  Thee- 
löli'el.  Xnhrung:  Taglich  einmal  eine  müssig  kräftige  Fleisch- 
brühe neben  der  Milch.  Fleissiger  Aiifcnthnlt  in  frisclicr  Luft. 
Meerbäder,  Höhenkurorte  von  mittlerer  Höhe.  SOO  m.l 


Fig.  Hy".     Matratxe   mit  RoMkissen   xur  Lagerung  kleine) 
Kinder   mit  rhachit  Kvpho»e. 


Femer  soll  das  Sitzen  verboten  werden.  Um 
die  Mütter  zur  Befolgung  dieser  Massregcl  zu 
bringen,  ist  es  zweckmässig,  das  Kind  vor  ihren 
Augen  nackt  auf  einen  Tisch  zu  Hetzen.  Das 
J;immerhiid  des  haltlosen  Geschöpfchens  wirkt 
meistens  mehr  als  Worte. 

Die  Aussichten  für  Behandlung  sind  im  allgemei- 
nen günstige.  Eine  fri'ihzeitig  eingeleitete  Behaiidlung 
bringt  meist  vollsländigosW'rschwinden  desBuckeUzu 


Stande.  Gewisse  abnorme  anatomische  und  physio- 
logische Eigenschaften  (Schwerbeweglichkeit)  bleiben 
immer  zurück  (a.  oben).  Für  ältere  Kinder,  bei 
denen  die  deutlichen  Folgen  des  rhachitischen 
Huckels  bemerkbar  sind,  ist  tleissiges  Betreiben  von 
Gymnastik  zu  empfehlen.  Besonders  günstig  wirken 
hier  die  Marschöbungen  in  strammer  Aufrechlhal- 
tung  des  Rumpfes,  wie  deim  überhaupt  fast  alle 
Freiflbmigen,  wenn  sie  mit  stranmier  Knrperhaltimg 
ausgeführt  werden,  die  Ausbildung  der  normalen 
Lendenlordose  begünstigen. 

Die  osteomalacische  Kyphose 

ist  gewöhnlich  mit  einer  X'erstiirkung  der  Lordose 
verbunden ,  so  dass  die  \V.  S.  in  der  Sagittal- 
projektion  eine  Art  Wellenlinie  bildet  und  sich  mit 
dem  von  Staffel  als  „hohlrunden"  Rücken  bezeich- 
neten Haltungslypus  vergleichen  lilsst.  In  andern 
Fällen  beobachlel  man  nur  eine  Abknickung  der 
W,  y.  über  dem  Kreuzbein  und  eine  starke  lumbci- 
dorsale  Kyphose  (s.  Fig.  12).  Die  Behandlung 
füllt  weniger  in  das  ( jebiel  des  Orthopilden ,  als 
vielmehr  des  Gynäkologen,  bezw.  Chirurgen. 

Die  Kyphose  bei  Arthritis  deformans. 

Die  Arthritis  deformans  scheint  sich  an  der 
W.  S.  hauptsächlich  in  der  obern  Dorsalgegend  und 
in  der  Lendengegend  bemerkbar  zu  machen.  Nicht 
selten  suchen  ältere  Leute  wegen  sehr  rasch  zu- 
nehmender Kyphosenbildung  im  obem  Teil  der 
VV.  S.  die  Hülfe  des  Arztes,  weil  ihnen  das  Empor- 
heben des  Kopfes  mehr  und  mehr  Schwierigkeiten 
macht.  Der  rrozess.  der  wie  an  allen  (ielenken 
mit  Schwund  des  (ielenkknorpels  und  der  An- 
bildnng  von  bewegungshemmendcn  Osteoph\'ten 
an  den  CJelenkrändern  einhergeht,  wandelt  dcw  haupt- 
sächlich befallenen  Abschnitt  mehr  und  mehr  in 
eine  starre  Masse  um  (s.  R,  Beneke,  z.  Lehre  der 
Snondx  litis     dt-f (irniaiis.      Beitr.     zur     wissenschaftl. 
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Medizin.  Festschrift  zur  LXIX.  Yen.  deutscher 
Naturforscher  und  Acrzte,Brauiisch\vcig  IS*)"-  p.  I0*>). 
Die  Bruslkvphose  vermehrt  sich,  die  Lendenlordose 
wird  unter  l^mstfindcn  hei  sitzender  HeschiUtij^uij;^ 
des  Betalleneu  zur  K.\  pliuse  umgewiindell  (s.  Fi^r.  SK). 


■ 


Kig,  8K.      Lumbal.   Kyphose  durch  Arthritis  dctorniunt« 
bei  einem   7<*jnbHKcn  Schnbiiirtohcr. 
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Die  Behandlung  muss  durch  passive  Beweg- 
m^en,  cveniiicll  sitzungsue'ise  Suspension  in  der 
»ItHson'schen  ScJiwebe.  Massage  (Streichen  und 
Kneten  lilngs  der  Dornfortsatzlinie),  die  Beweglich- 
keit der  W.S.  so  lange  wie  im'^glich  zu  erhallen 
suchen. 

Die    Prognose    ist    im    allgemeinen    eine    un- 
mstiffe. 


Die  neurogenen  Kyphosen. 

Den  neurogenen  oder  paralytischen  Kvphosen 
•egegnen  wir  nicht  selten  bei  der  Kinderl'tlhmung 
ind  bei  schweren  Fällen  von  kongenitaler,  spasti- 
ichcr  Paralyac.  Sie  entspringen  hier  aus  einer 
'arese  der  Streckmuskulatur  des  Rackens.  Alle 
liese  Zustünde  führen  um  so  sicherer  zur  K\phose 
ind  .seltener  zur  paralytischen  Lordose,  iils  l>ei  der 
;Ieichzeilig  vorhandenen  Lähmung  der  Ilültmusku- 
atur  und  bei  der  noch  nicht  fest  uusgei>ragten 
,endenlordose  das  Becken  viel  leiduer  nach  hinten 

nach  vorne  sinkt  und  damit  den  Oberrumpf 
iwingt,  sich  durch  N'ornüberwerfen  vor  dem  Rflck- 
kvArtsfalten  zu  schützen. 

Unsere  therapeutische  Aufgabe  besteht  darin, 
in  geringgradigen  FiUlen,  tn  welchen  e«  sich  nur 
im  eine  Schwächung  der  Muskulatur  handelt,  die 
orhandencn  Reste  nach  Möglichkeit  auszubilden, 
assagp  der  Rückenmuskulatur  (Hacken  s.  Fig.  25). 
flckwArt&rumpfaufrichten  taglich  in  mehreren  Sitz- 
ingen ausgelührt  oder  bei  der  Möglichkeit  einer 
nedicomechaniachen  Behandlung  die  Anwendung 
[er  entsprechenden  Apparate  leisten  hier  gute 
)iensie.  l'nier  allen  rmstitnden  muss  die  Belumd- 
lung-  lange  Zeit,  am  besten  jahrelang  fortgesetzt 
erden. 

Die    schweren    F^illle    sind    fast    durchweg  mit 
ahmung   der  l'nterextremitilten  verbunden,  sodass 
t^s  'iüli  hier  iivMstens  danmi  handelt.  (]vu  I^atienten 


Fig.  SV, 

<  i  t  h  n  p  p  n  r  .1 1    für  n  u  8  ß  c  d  c  h  n  t  c  K  i  n  d  e  r  1  il  h  ni  u  n  j;. 

(Rrkinrung  s.  im  Text) 
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mit  TlQlfe    eines    Portativapparatos  zum   Gehen  zu 
bringen.     Wir   versteitcn    in   solchen   Filllen    L'nler- 

extrcmitäteii  und 
Rumpf  durc!»  einen 
gemeinsamen  Porlaliv- 
apparat  (s.  Fig.  JS^). 
Je  nach  Umstünden 
wird  der  ganze  Ober- 
kt'^rper  in  ein  Korsett 
eingekleidet  und  das- 
selbe  mit  den  Hein- 
apparaten  verbunden. 
Neben  dem  Tragen 
«Ines  solchen  Appa- 
rates ist  aber  eine  Be- 
wegungs-  und  l^cb- 
ungstherapie  in  oben 
angedeutetem  Sinne 
thunÜchst  durchzu- 
füliren. 

Die  mm  noch  übrigen 

ormen  von  Kvpho- 
en,    die   mit   wenigen 

usnalimen  bei  sonst 
ormalen  Individuen 
vorkommen .      ptlegt 

an  mit  dem  Sammel- 
amen des 

Runden  Rückens 


iZU 


lezeicnnen 


hm 


on 


I  beobachteten  \ner 
ormen:     Einfache 
:horakale(dorsale), 

umbothorakale.     Runder  KÜi-ken.     Lumbü- 


Fii'.  MO. 


'%'cnlueli     unter     Ab- 


knick 


ung 


an 


ler 


'tenzc  von  Kreuzbem  iin 


tliorakale   Kyphn«c. 


d  L.  W.S.,  totale  sakr 


o- 


i  n  a  1  e    un 


d    der    Kombination    thorakaler 
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Kyphose  mit  abnorm  vermehrter  Lenden- 
lordose  (hohlrunder  Rücken)  begegnet  man 
am  häufigsten  der  zweiten  obengenannten  und 
zwar  fast  ebenso  häufig  bei  Knaben  wie  bei 
Madchen  (s.  Fig.  90  u.  Fig.  85). 


M  c  s  s  b  i  1  d  e  i  n  c  s  r  u  u  (1  f  n  R  ü  e  k  c  n  s .  d  u  r  c  h  f  r  ü  h  z  e  i  t  i  g  e 
!•'  c  1 1 1  e  i  b  i  g  k  c  i  t    \-  e  r  a  n  1  a  s  s  t. 

.  V  e  t  i  o  1  o  ^  i  s  c  h  kommen  hereditäre  Anlage, 
Riiiichitis,  iill^remeinc  Muskelschwäche,  mangelhafte 
m'istii^a*  Kiier^ic.  M\opie.  frühzeitige  Fettleibigkeit 
(s.  !-'ig.  **!),  Kiiitluss  vielen  Sitzcns  und  einzelner 
lU'riitsarton  in  Helraolit. 

Die  iieckcnnei^iinir  ist  dabei  etwas  vermehrt, 
dio  W.  S.    über   dem    Kreuzbein   nach  hinten  abge- 
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knickt,  eine  eigentliche  Lendenlordose  besteht  nichts 
sondern  die  W.  S.  geht  vom  Promontorium  aus  fast 
unmittelbar  in  die  lange  Kyphose  über,  die  ihren 
Scheitelpunkt  in  der  mittleren  B.W.S.  hat. 

Dabei  erscheint  der  Rücken  im  obern  Teil 
auch  in  horizontaler  Richtung  gerundet  (s.  Fig.  92), 
die    Rippenwölbung    ist    an   der  Seite   abgeplattet. 


Fig.  92. 

Messbild    eines    runden    Rückens.      Die    Kuntiung    ist 

auch  in  horizontaler  Kichtung  deutlich  ausfjesprochen. 

die  Schulterblätter  nach  aussen  abgeschoben,  stehen 
mit  den  anguli  oft  flügeiförmig  ab.  Bei  der  Leichen- 
untersuchung  eines  solchen  Falles  sind  uns  besonders 
der  aus  Fig.  93  ersichtliche  kleine  Fromontoriums- 
winkel,  ebenso  die  in  Fig.  49  dargestellten  W.  K.- 
Schnitte mit  ihrer  vorn  meist  geringeren  Höhe  auf- 
gefallen. 


188 


Aetiologisch  spielt  nach  unserer  Erfahrunjj  di( 
hereditäre   Anlage  hier   die   t^rosste    Rolle.     Fernen 
entstehen,    obwohl    das  Ihiuptkonlingent   der  nind- 
rückigen    Kinder    von    kräftiger  Kon- 
stitution   ist.  ähnliche  typische   Bilder, 
auch    bei    muskelschwachen    Kindeni, 
z.   B.     nach     längcrem     Krankenlager. J 
Nicht  selten  endlich  begegnen  wir  einer 
mangelhaften  geistigen  Energie  bei  den 
mit  rundem  Rückenbehatteten  Kindern,, 
zeichnen    sich   doch   fast    alle  Idiotetii 
durch  eine  schlaffe,  mangelhafte,   vom- 
übergcneigte  Haltung  aus,  welche  auch 
in     der    Form     der     lumbolhorukalen 
K\"phose  sich  präsentieren  kann.    Ab- 
norme Fettentwicklung  veranlasst  meist 
eine  Form   mit   Kuppe   in   der  untern 
B.  W.  S.  (s.  Fig.  *)n.  Dass  die  Rhachiti 
auch  zu  rundem  Rücken  führt,  würde 
oben  er\N'ähnt. 

Sehr  h.'lufig  zeigt  der  V^crlauf  der 
Uornfortsatzlinie  beim  runden  Rücken 
eine  leichte  Seitenabweichung  in  Font» 
einer  gleichmässig  alle  Absclinitle  be- 
treffenden Totalkrümmung, —  wie  denn 
auch  umgekehrt  die  Totalskoliose  häutig 
mit  rundem  Rücken  einhergeht  — häutig 
auch  eine  Seitwärtsneigung, 

Mit  zimehmendem  Wachstum  fixiert 
sich  die  lumbothorakale  Kyphose  vor- 
zugsweise im  Dorsalabschnitt.  Befleissigt 
sich  dann  der  Träger  oder  die  Trägerin 
im  heranwachsenden  Aller  einer  auf- 
rechten Haltung,  kommt  eine  weitere 
Vermehrung  der  Beckenncigung  hinzu, 
so  tritt  zu  der  unnachgiebigen  thorakalen  K^'phose 
eine  starke  lumbale  Lordose,  es  entsteht  daa  Bild 
des  hohlrunden  Rückens  (s.   Fig.  *)4). 


Kig.  ^X 

Vorderer 

Kontur  der 

W.  S.    eines 

runden 

Rückens 

(aus  der 

Leiche). 
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Die  totale  sakrospinate  Kyphose  ist  weit- 
aus seltener  als  die  vorgenannte  Form.  Wir  haben 
sie  öfters  bei  jungem  Kindern  gefunden,  die  Rha- 
chitis  durcl^emacht  hatten,  femer  als  Berufsdefor- 
mitat   bei    Bäckem    (Fig.  95).      Auch    die    schwer 


Fig.  94«     Messbild    eines    hohlrunden    Rückens. 


arbeitenden  Landbewohnerinnen  neigen  zu  dieser 
Form.  (Dieser  Typus  kommt  gelegentlich  als  erste 
Haltungsanomalie  und  erstes  Symptom  einer  Spon- 
dylitis an  der  Grenze  von  B.-  und  L.  W.  S.  zur 
Beobachtung.) 


'^0 


Seltener,  im  frühem  Kindesalter  gar  nie,  präsent 
tiert  sich  der  runde  Rücken  in  der  Form  einer 
einfachen,  thorakalcn  Kxphose,  dagegen  sehen 
wir  denselben  im  spätem  Rindesalter  intolge  voi 
Myopie  bei  angestrengter  Schularbeit,  bei  Er-1 
wachsenen  infolge  von  Berufsanstrengungen  und 
als  Alters -Kvphose. 


Fig.  95. 
Messbild  einer  Berufskvphose,    19  Jahre  alt.   Bäcker; 

Sämtliche  Formen   des  runden  Rückens  beein- 
trächtigen,   wenn   sie  nicht  ganz   aussergewöhnUche 
Grade  annehmen,    die  Funktion  der  innern  Organe^ 
nicht  wesentlich.     Der  Thorax  des  runden  Rücken« 
ist  der  weitaus  bessere  als  der  des  (lachen  Rückena.! 
Sie     unterscheiden     sich     von    den    spondviitischei 
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Icformitätpn,  abgesehen  von  Itikalen  Schmerzen 
id  Druckempfindlichkeit,  durch  gerundetere  Formen 
id  Mangel  an  HewejJ^vingsstArunfTcn.  Gegenüber 
nge  nest  eh  e  n  den  spctndylilischen  liiickeln 
'lehnen  sie  sich  überdies  durch  den  Mangel  an 
►nipensierenden   Lnrdosen  aus. 

Die  Behandlung  ist  ahnlich  wie  diejenige  des 
mden  Rückens  und  musw  besonders  bei  der  totalen, 
sakrospinulen  und  der  lumbothorakalen  Form  auf 
,ushildung  der  normalen  Lendenlordose  tendieren. 
ieles  Sitzen,  Heben  schwerer  Lasten,  belastende 
ebungen  -sind  zu  vermeiden.  Für  schulplÜclilige 
inder  also  teilweise  oder  gänzliche  Schul- 
iispensation  und  tüglich  1  — 2  stündij^e  Ueb- 
[ngen.  Bei  allen  Formen  sind  die  Uebungen 
ir  aktiven  Streckung  des  Rückens,  z,  B.  Rumpf- 
leugen  unter  X'orstellung  des  einen  Beins  (Fig.  15.^a 
id  b),  Uebungen  mit  dem  ausziehbaren  Tumstab 
"ig.  *JOh)  und  Alarschübungen  mit  Hochhalten  der 
.rme,  event.  mit  Stab,  unter  strammer  Anspannung 
der  Rückenmuskulatur  in  erste  Linie  zu  stellen. 
I^eim  Turnstab  Ausziehen  des  Stabs,  während  seine 
Mitte  am  Jugulum  liegt,  die  Ellbogen  mijglichst 
«enkrecht    unter    dem    Stab    (Fig.   %  b).     Ferner : 

Rander  scher  Apparat  zum  Nackenspannen  (F*ig.  **6a). 
Is   Ausgangsstellung    für    weitere   Freiübungen   ist 
ne     leichte     Spreizslellung     mit     leicht     auswärts 
['Stellten     Füssen     zu      wählen,      weil     in     dieser 
:Me]lung  die    Beckenneigimg    am    grössten    ist    und 
las  Becken  am  besten  fixiert  werden  kann;  Schwebe- 
nge,  Parallclstangen   können   mit    Vorteil   benützt 
rerdm.     \'on  medicomechan.  Apparaten   ganz  be- 
inders  Rumpilieugeappiu^at  2  (i^chulthess). 

Dabei  wird   ein    Gurt    quer    über    den   Rücken    gcspanntt 

die  K_\'pho8c    während    des    \'orwÄrtsbeugcns    durchdruckt. 

rührend   der   Patient    chicn    Widerstand    gegen   die  Vorwärls- 

icugting    zu  überwinden  hnt.    Ueberdies  macht  man  Ciebrauch 

»I    der   DruckpeJote     (s,  Ki^.   164k     Out    redressierend    wirkt 

ich  die  Anwendung  de»  improvisierten  Apparats,  der  in  Kij;-^" 

<ljirgc«tellt  tJit. 
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Fig.    %a.       Appiirat     rtir    Üe  Handlung     des     ru'nc^n 
Rückens.    Zander' sc  her  .\pparnt  zum  Nackcnspannen. 


Text) 
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Zur   Lagerung  zwischen    den  Uebungen    und 

;u  Hause  benutzt   man    am  besten    schiefe   Ebenen 

mit  einer  \'ertiefung  für  den  Kopf,  Lagerung  auf 

Rollkissen,    BarwclFschc    Schlinge   (Fig.   7t>).      Für 

sehr    wirksam    halten    wir    auch    die    Massage    der 

ückenmuskulatur,  welche  In  Wrbindung  mit  Rück- 

lürtsaufrichten    des    Rumpfs    aus    der    Bauchlage, 

in  bis  zweimal  täglich  anzuwenden  ist. 


H7-   Kcklinationsübungsappürat  für  runden  Rücken 
^horttxfl  Symmetrie.  Derratlcnt  zieht,  während  ersieh  an 
liefe  mit  einem  Polster  belegte  Brett  anlehnt,  iwci  belastete 
:hnürc  (oder  Gummistrnnge)  an.  die  an  einer  horizontalen  qucr- 
gelegten  Leiste  über  Rtillcn  geleitet  werden. 

Die  Versuche,   den   runden  Rücken  vermittelst 

Jeradchaltem  zu  korrigieren,  zählen  zu  Dutzenden, 

^lier  ist  das  Ilauptoperationsfeld  aller  der  Korselt- 

Lönstlerinnen,  welche  durch   das  Zurückziehen  der 

»chulteni,  das  sie  vermittelst  der  bekannten  2  Um- 

lungsschlingen    bewerkstelligen,    die    Deformität 

LIniHff  A  SchuMliet»,  Orthopülie.  13 
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zu  beeinflussen  glauben.     Es  bedarf  aber  nur  e"m< 
einzigen    Versuchs  an    einem   nackten  Körper,    ui 


T'ig.  98.    Xyrop'schcr  GcradchaUcr  für  runden  Rüekefk 

dar7Aithun,  dass  die  Schultern  zwar  zurück,  ab< 
ebenso  heniniergezogen  werden,  während  die  K^ 
phose  sich  entweder  kaum    verändert    oder    durch 
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\'orstTecken  des  Kopfes  nur  noch  starker  hervortritt. 
Das  einzige  Instrument,  das  sich  in  einzelnen  Fällen 
mit  tieferliegender  K\phose  anwenden  lässt.  ist  der 
Nvrop'sche  Geradehalter  (Fi^.  *^S),  Er  darf  aber 
in  Fällen,  welche  Xeij^n^  zu  seitlicher  Ausweichung 
zeigen,  nie  angewendet  werden;  leicht  kann  es 
geschehen,  dass  diese  sich  nocli  vemiehrt.  Dabei  muss 
der  Rücken  täglich  ein-  bis  zweimal  massiert  werden. 
Mit  den  angedeuteten  Mitteln  ist  es  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  möglich,  eine  erhebliche  Hcsseamg 
zu  erzielen.  Jedoch  muss  die  Behandlung  nicht 
nur  Monate»  sonden^  jahrelang  fortgesetzt  werden, 
denn  schon  die  Thatsache,  dass  ein  grosser  Pro- 
zentsatz auf  hereditärer  Anlage  beruht,  deutet 
auf  die  Schwierigkeiten  der  Behandlung  hin.  Hei 
keiner  andern  Form  von  Rückgratsverkrümmung 
hängt  überdies  der  Erfolg  so  stark  von  der  persön- 
lichen Energie  des  Behandelten  ab,  wie  beim  runden 
Rücken, 

B.  Die  lateralen  Deformitäten  der  W.  S. 

Die    Skoliosen   oder   seitlichen   Rückgratsver- 
krümmungen, 

Wir  sprechen  von  Skoliose,  wenn  die  Reihe 
der  Wirbel  an  irgend  einer  Stelle,  auf  kürzere  oder 
längere  Distajiz  eine  Abweichung  von  der  normalen 
Sagitlalebene  zeigt  oder  dieselbe  vollständig  verlässl. 
^^  ir  bezeichnen  aber  Asvmmetrien  der  Wirbel,  welche 
keine  derartigen  Stellungsveränderungea  hervor- 
rufen, nicht  als  Skoliose.  Solche  Asymmetrien  sind 
in  den  anatomischen  \''orbemerkungen  erwähnt 
worden,  z.  B.  die  Abllachung  der  \\'.  K.  durch  die 
Aorta.  Es  kommt  auch  häutig  vor.  dass  einzelne. 
oder  einige  aufeinander  folgende  processus  spinoai 
nicht  genau  sagittal  stehen,  ohne  dass  wir  eine 
Skoliose  annehmen  dürfen. 

Die  oben  bezeichneten  Abweichungen,  die  sich 
n  einer  skeletlierten  W.  S,  ohne  weiters  erkennen 

13» 
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lassen,  äussern  sich  beim  lebenden  Menschen  nicht 
nur  in  einer  abnormen  Krümmunfj  seiner  \V.  S., 
sondern  auch  in  einer  Störung  seiner  normalen 
Gleichgewichtslage.  Man  muss  sich  von  der  üblichen 
Vorstellung,  als  ob  bei  der  Skoliose  einfach  eine 
auf  einen  gewissLMi  Abschnitt  beschränkte  Ab- 
weichung der  W.  S.  und  ihrer  Adnexe  vorhanden 
sei,  frei  machen.  Die  Abweichung  wirkt  auf  die 
Stellung  der  Skclettcilc  aufwärts  und  abwärts  und 
verteilt  sich  gewissermassen  je  nach  dem  AN'ider- 
stand.  auf  den  sie  trifft,  auf  alle  bei  der  Herstellung 
der  Gleichgewichtslage  beteiligten  Gelenke. 

Eine  Ablenkung  der  W,  S.,  durch  einen  asym- 
metrischen W.  veranlasst,  wird  also  eine  Schwankung 
in  der  Stellung  der  Beinen  in  der  Bcckenslellung, 
in  der  Haltung  der  Schultern  und  des  Kopfes  zur 
Folge  haben.  Offenbar  können  aber  solche  \*er- 
ändcrungen  unter  Fixierung  der  hauptsächlich  ver- 
änderten \V.  S.- Abschnitte,  unter  Auftreten  von 
korrigierenden  KrÖnnnungen  nach  und  nach  etwas 
zurückgehen;  sie  werden  mehr  bei  beginnenden,  als 
bei  ausgebildeten   Skoliosen  getroffen. 

An  einem  skoliotischen  Menschen  sehen  wir 
vor  allem  eine  Störung  Jn  der  Synunetrie  seiner 
Rumpfkonturen.  Sowohl  die  Nackenschulterlinie 
als  der  TaillcnhOftkontur  sind  beiderseits  ungleich 
entwickelt;  dabei  stehen  Kopf,  Spitze  des  Kreuz- 
beins und  Mitte  einer  Wrbindungslinie  der  Knöchel 
nicht  in  einer  vertikalen  Ebene.  Das  Hecken  er- 
scheint seitwärts  verschoben  (s.  Fig.  99  u.  100).  Die 
eine  Seite  des  Becken-  oder  Schultergürtels  ist 
mehr  vorgeschoben  als  die  andere,  es  hat  eine 
gewisse  Wrdrcluing  des  ganzen  Skeletts  statt- 
gefunden. Je  nach  der  Form  der  Skoliose  modifi- 
ziert sich  nun  dieses  Bild  in  der  verschiedensten 
Weise ,  sodass  bald  mehr  die  Wrschiebungen  in 
der  Frontal-,  bald  mehr  diejenigen  in  der  Sagittal- 
richtung  in  allen  möglichen  Kombinationen  vor- 
herrschen. 
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Freilich  sind  wir  schon  durch  die  von  uns 
geforderte  Art  der  Untersuchung  am  nur  halb  ent- 
kleideten Körper  gewohnt,  nur  die  Deviationen 
der  W.  S.  und  die  Konfiguration  des  Rumpfes  zu 
beachten;  aber  es  ist  nicht  nur  für  die  Diagnostik, 


Fig.  99.     Messbild  einer   leichten  Skoliose  mit  starkei 

Seitwärtsverschiebung  des  Beckens  nach  rechts. 

Oie    Linie   a.  b.  (Fusspunktlinie)   ist  senkrecht   auf  der    Mitte 

zwischen  beiden  Malleolen  errichtet. 


sondern  auch  für  die  Behandlung  von  Wichtigkeit. 
die  eben  geschilderten  Veränderungen  ebenfalls  zu 
berücksichtigen. 

Alle  Skoliosen  zeigen  (werfn  wir  von  plötzlich 
durch   Trauma    oder  akute   Erkrankung    erzeugten 
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skoliotischen  Haltungen  absehen)  im  Beginne  ver- 
hältnismässig geringfügige  Störungen  der  Gleich- 
gewichtslage, noch  mehr,  oft  lässt  sich  nur  in  der 
Bewegung  eine  leichte  Asymmetrie  entdecken,  nach 
und  nach  schreiten  die  Veränderungen  weiter,  die 
Deformität    ergreift    den  Thorax    und    erzeugt    in- 


Fig.  100.  Messbild  einer  schweren  Skoliose,  das  Becken 

ist  nur  wenig  nach  der  Seite  verschoben,  siehe  die  Fuss- 

pmiktlinie  a.  b. 

folge  der  Weiterentwicklung  der  den  Seitenab- 
weichungen der  \V.  S.  eigentümlichen  Verdrehung 
(^Torsion),  an  der  sich  der  Thorax  ebenfalls  be- 
teiligt, die  bekannte,  erschreckende  VerkrQppelung 
des  Körpers,  wie  wir  sie  an  ausgebildeten  Fällen 
von  Skoliose  sehen. 

Bemerkenswert  ist  eine  gewisse  Gleichartigkeit 
des  Krankheitsbildcs,   welche  sich  uns  in  schweren 
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allen,    irotz    der    \'erschiedenlK'it     der    Ursachen 

eni|rstens  für  die  oberllüchliche  Betrachtung  immer 

ieder    darbietet.     Die    auttillligsten     Formen    der 

koliose    xeigei)     gewöhnlich    im    Lendeiiteil     eine 

usbiegung  nach  links  mit  \'erdrehung  nach  links, 

ilutlg  auch  nur  die  letztere,  im  Brustteil  eine  Aus- 

_ieginig    nach   rechts    mit   \'erdrehung  nach  rechts 

und  hinten.     Die    Anguli    costarum   springen    dabei 

stark    nach    hinten    vor,    sind    schllrtcr  umgeknickt 

ils  im  normalen  Zustande,  während  an  der  Konkav- 

ette  der  dorsalen  Krömmung  eine  mehr  oder  weniger 

deutliche  Einsenkung   entsteht.     Dort  verlaufen  die 

Rippen    gestreckt.     Seltener   sind   die    \'erhältnisse 

n    Bezug    auf    die    Richtung    der   Ausbiegung  um- 

e  kehrte. 

Dieses  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gleich- 
Lrtige  Krankheitsbild  hat  wohl  am  meisten  dazu 
leigetragen,  dass  die  Skoliose  als  eine  Krankheit 
igener   Art    aufgefassl    und   der  \'ersuch  gemacht 

urde.  abgesehen  von  Auistellung  weniger  Neben- 
;ormen,  nur  eine  Ilauptgattung  der  Skoliose,    die 

»gen.  habituelle  Skoliose  aufzustellen. 

Jene  Gleichartigkeit  hat  aber  ihren  (inrnd  in 
ler  Mechanik  und  Statik  der  \V.  S.,  welche  nun 
•tnmal  auf  eine  erliebliche  Störung  in  der  Symmetrie 
hrer  Tcilstücke,  oder  in  der  Symmetrie  Ihrer  Ge- 
lamtform  au»  mechanischen  (jründen  in  der  über- 
To.ssen  Mehrzahl  der  Fälle  mit  einer  dem  obigen 
lilde  entsprechenden  Formstörung  antworten  muss. 
Hnvohl  die  Doppelkrümmung  als  die  Torsion  sind 
.rschcinungen.  welche  bei  der  Störung  der  sym- 
letrischen  Haltung  meistens  eintreten  müssen,  wie  wir 
►üter  sehen  werden.    Innerhalb  der  eben  envähnten 

Kloichartigkcil  hat  aber  die  genaue  Beobachtung 
ine  grosse  Zahl  von  Formdifferenzen  festgestellt, 
lelche  in  den  einzelnen  Fällen  mehr  oder  weniger 

'deutlich  zum  Ausdruck   kommen. 
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Aetiologie. 

Die  Aetiologie  der  Skoliose  ist  eine  sehr 
gestaltige.    Sie  hat  auch  eine  umfangreiche  Litteratur 
gezeitigt,  in  welcher  diewidersprechendsten Ansichten 
zu  finden  sind. 

Betrachten  wir  aber  die  Sache  von  dem  Stand- 
punkte aus;  pdie  Skoliose  ist  ein  Symptom  einer 
Reihe  von  pathologischen  Veränderungen  ver- 
schiedenster Natur,"  — '  so  gelangen  wir  leicht 
dazu,  manche,  sich  scheinbar  diametral  entgegen- 
stehende Ansichten  als  durchaus  gleichberechtigt 
zu  berücksiclitigen. 

Es  kann  nun  unsere  Aufgabe  nicht  sein,  ängstlich 
jede  pathologische  Veränderung,  welche  jemals  zu 
Skoliose  geführt  hat,  aufzuzJÜilen  und  zu  rubrizieren, 
sondern  wir  gelangen  ohne  weiteres  dazu,  ähnlich 
wie  frühere  Autoren  einige  grosse  Gruppen  aufzu- 
stellen, welchen  sich  diejenigen  ätiologischen  Mo 
mente,  die  nur  ausnahmsweise  in  Betracht  kommen 
mit  Leichtigkeit  anreihen. 

Die  Skoliose  beruht  immer  auf  einer  primären 
oder  sekundären  asymmetrischen  Formveränderung 
der  die  W,  S.  komponierenden  Teile,  entweder  der 
Knochen  oder  der  Intervertebralscheiben  oder  Ge- 
lenke. Das  eine  ohne  das  andere  ist  kaum  möglich. 
Fast  alle  Einllüsse,  welche  eine  asymmetrische 
Form  hervorbringen,  können  demnach  eine  Skoliose 
erzeugen.  Diese  formverändcmden  Momente  können 
entweder  primär  im  Knochen  oder  den  Elementen 
der  W.  S.  selbst  liegen,  in  ihrer  Anlage,  Ent- 
wicklung und  in  ihrem  Wachstum  begründet  sein 
oder  sie  können  von  auswärts  an  dieselben  hfran- 
Ireten,  d.  h.  die  Elemente  der  W.  S.  werden  durch 
irgendwelche  Veränderungen  in  Form  und  Funktion 
anderer  Organe  zu  Stellungs-  und  schliesslich  Form- 
veränderimg  veranlasst,  oder  endlich  kanndieFunktion 
der  W.  S.  selbst  durch  äussere  mechanische  Ein- 
riüsse 
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[altung     verändert     und     dadurch     ihre    Forment- 

icklung'  becintlusst  werden. 

Eine    weitere    g^rosse    Reihe   von    Deformitäten 
[er    W.  S.     entstehen    infolj^e     von    pathologischen 

»ustüuden    der    W.  S.    bezw.    der    Knochen,    ver- 

linderte  Resistenzfähigkeit   derselben  unter  gleich- 
leitigem     Einfluss     der     Bewegung    und    Haltung. 

'iese     Formen    möchten     wir    als    osteopathisch 
[unktioncUc  bezeichnen. 

Wir  dürfen   demnach   die  Skoliosen  nach   den 
rtiologischen  Momenten  in  2  Hauptgruppen  teilen: 

1.  SkoHosen    durch    primäre    Form- 
törungen  der  W.  S. 

2.  Skoliosen  durch  sekundäre  Form- 
störungen der  W.  S.  entstanden- 

Die  2.  Hauptgruppc  zerfällt  wieder  in: 

a)  Skoliose  durch  Beeinflussung  der  W.  S.-Ent- 
wicklung^  durch  Erkrankung  und  Abnormität 
anderer  Organe. 

b)  Funktionelle  Skoliosen, 

c)  Osteopathisch  funktionelle  Skoliosen. 
a)  Rhachilische 
ß)  Konstitutionelle. 

Skoliosen  durch  primäre  Formstörung 
der  Wirbelsäule. 

Die    FormstOrungen     können     kongenital    und 

Iacqiiiriert  sein.  Es  ist  im  allgemeinen  Teil  auf  das 
\'orkommcn  von  kongenitalen  Skoliosen  aufmerksam 
gemacht  worden.  Die  Ansicht,  dass  schwerere 
Koagenitale  W. -Defekte  und  Deformitäten  nur  bei 
piclil  lebensfähigen  Kindeni  gefunden  werden,  lässt 
^ich  heute  nicht  mehr  aufrecht  halten. 
Neuere  anatomische  Studien  haben  das  nicht 
aJlz«  seltene  Vorktimmen  von  Unregelmässigkeiten 
in  Bezug  auf  Zahl  und  Form  der  Wirbel  dargethan. 
►iese  W".  sind  fast  alle  asymmetrisch  und  haben  auch 
einzelnen  Fallen  Skoliosen  veranlasst  (s.  Rosenberg). 
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AilerdinfTs  sind  unter  den  anatomisch  untersuchten 
tvpischen  Fällen  von  Skoliose  solche  Vorkommnisse 
bis  jetzt  nicht  beschrieben,  dag'e^^en  handelte  es  sich 
bei  den  anatomisch  untersuchten  Fallen  von  schwerer* 
kongenitaler  Skoliose  bei  meistens  nicht  lebeiis- 
tähitjen  Kindern  in  erster  Linie  um  Defekt  einer 
W.-Iiälfte.  sodass  die  vorhandene  Hälfte  als  ein 
zwischen  die  übrigen  \V.  eingesetzter  Keil  erscheint 
( Schalt wirhel).  hi  dem  einen  von  uns  klinisch 
beobachteten  war  eine  Diastase  der  W.-bogen  vor- 
handen, weitere  anatomische  \'eründcmngcn  konnten 
natürlich   nicht   festgestellt  wrrdon  (Fig.    1). 

Eine  ganx  eigentümliche  Ursache  schien  bei 
der  von  uns  mitgeteilten  Ueobachtung  der  Skoliose 
eines  jungen  Schweins  (Taf.   I)  obzuwalten. 

Die  Epiphysengrenzen  der  auf  der  Höhe  des 
Krümmungsscheitels  stehenden  W.  waren  verwachsen. 
Es  musste  also  angenommen  werden,  dass  der  \V. 
von  jener,  der  konvexen  Seite  her,  nicht  mehr 
wachsen  konnte.  Das  Längsband,  dessen  Lage  durch 
einen  Knochenwulst  gekennzeichnet  ist,  war  näher 
an  die  konvexe  Seite  gerückt.  Gleichzeitig  wurde 
dadurch  eine  Torsion   \'eranlasst. 

Wir  müssen  annehmen,  dass  die  \'erwachsung 
der  Epiphysenlinien  das  primäre  war;  es  läge 
damit  eine  kongenitale  Skoliose  bei  einem  Vier- 
füsser  vor.  Beim  Menschen  ist  unseres  Wissens 
primäre  Epiphvsenverwachsung  noch  nicht  als  Ur- 
sache einer  Skoliose  nachgewiesen,  aber  ein  solche» 
X'^orkommen  ist  durchaus  plausibel. 

Auch  die.  allerdings  nicht  sehr  häufigen  Fälle 
von  primärer  Beckenasvmmetrie  bei  relativ  gering- 
gradigen Skoliosen  lassen  sich  nur  durch  kongenitale 
Wachstumsslörungen  im  Becken.  Kreuzbein  oder 
den  untersten  L.-Wirbeln  erklären. 

Die  Thatsache  endlich,  dass  in  einer  grossen 
Zahl  von  Fällen  die  Skoliose  hereditär  ist  und  dass 
Skoliosen  in  degenerierten  Familien  häuiig  vor- 
kommen, macht  es  wahrscheinlicli.  diiss  viel  häuliger. 
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k  bis  jetzt  angenommen    wurde,  kongenitale   V'er- 

riderungen  verschiedenster  Form  Skoliose  erzeugen. 

Acquirierte  Formen  dieser  (»runpe:     Der 

.nochen  hat  entweder  durch  Kranklieit  oder  Trauma 

eine  Wachstunisstörung  erlitten. 

Die  Tuberkulose  der  W.  veranlasst  ausnahms- 
weise auch  skoliotische  Wriknderungen  (Fig.    101); 


Kig,  I*>l.  Messbikl  cint'B  an  Spondy  litis  prkranktrn  Knnben 

<lcr    bei    beginn    der    Knmkhtit    eine    deutliche    »kol  in  tische 

Hallung  gcacigt  hatte. 

die  Deformitäten  in  der  antero-posterinren  Richtung 
herrschen  aber  vor,  die  erstem  gehen  gewisscrma-ssen 
in  den  letztern  auf.  Der  Grund  dafür  Ist  haupt- 
sächlich d.irin  zu  suchen,  dass  der  Prozess  meistens 
den  V\'.  K.  ergreift.  Von  der  Osteom  velitis  k("^nnten 
wir  noch  eher  eine  diesbezügliche  Störung  erwarten. 
Ganz  besonders  aber  veranlasst  die  Rhachitis 
eine  grosse  Zahl  von  Wachst umsstOnin gen,  welche 
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an   und   für  sich  geeignet  wären,   Skoliose  hen* 
zubringen.     Jedoch  mischt  sich  hier  in  die  ursach- 
lichen Momente   die  Einwirkung  der  Funktion  b< 
creschwachtem  Skelett. 

Dass  an  Trauma  sich  die  Entwicklung  einer 
Skoliose  anschliesst,  kommt  vor,  wenn  auch  sehen; 
anatomische  Daten  hierüber  liegen  nicht  vor;  wir 
verfügen  über  zwei  derartige  Beobachtungen. 

2.  Skoliosen  durch  sekundäre  Formstörungen 
der  Wirbelsäule  entstanden. 

Diese  (j nippe  umtassl  eine  ungleich  grössere] 
Zalil  von  Skoliosen,  denn  die  eben  besprochcncoi 
Ätiologischen  Momente  lassen  sich  doch  kaum  mehr, 
als  in  wenigen  Prozenten  nachweisen. 

a)   Die    primäre  Erkrankung   oder   Formstö- 
rung   lit'gt   in  Organen   ausserhalb   der  W.  SA 

Wenngleich  auch  diese  Kategorie  keineswegs 
das  Ilaupikontingent  der  Skoliosen  liefert,  so  weist 
sie  doch  schon  eine  reiche  Statistik  auf.  In  erster* 
Linie  sind  es  die  Erkrankungen  des  Zentralncr\cn' 
Systems,  die  durch  Erzeugung  von  MiiskcUähmungcn^ 
schwere  Störungen  in  der  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichts herbeiführen.  Selbstverständlich  steht  da 
die  Kinderlahmung  wieder  oben  an  (Fig.  IQ2,  I03j 
und   104). 

Aehnlich  wie  die  symmetrische  Lähmung  der 
Rnmpfnuiskulatur  runden  Rücken  erzeugt,  so  führt 
die  asymmetrische  zu  Skoliose, 

Als  Ischias  scoliotica  ist  eine  mit  Symptomciij 
von  entzündlicher  Erkrankung  der  Lumhainerven  ein< 
hergcliende  Affeklir)n  beschrieben  mid  Gegcnstandi 
munnigfuclier  Kontroversen  geworden  (Fig.  105  u.  106). 
Ohne  Zweifel  entspricht  die  Haltung,  einhergehend 
mit  \'erminderung  der  Beckenneigung.  Ueberhangeii^ 
des  Rumpfes  nach  einer  Seite  emer  EntspamiungH' 
haltung  für  die  U'idierten Teile,  Muskeln  und  Nerven, 
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ir  möchten  sehr  vor  V'cnvechslung-  mit  gewissen, 
tauschend  ähnliche  Bilder  hervorrufenden  Formen  von 
Spon  dy  litis  mit  beginnendem  Psoas-abscess  warnen. 


;.  lOZ  Paralytische  Skoliose  bei  auKgcdehnter  Kindcr- 
ihmung,  rcchtiTticft»  besonders  die  Oberarm-  u.  nnuchmuskulatur 
:troffi*n.  Die  Beine  beinahe  total  gelahmt.  Die  Skoliose  mit 
Iner   im  Sitzen   deucJichen   K^-phosc    cinhergchend,    welche   in 

Figur  103  hervortritt.     (Patient  des  Kindcrspitals  Zürich.) 
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Weiter  ist  die  Erkrankung  des  Thorax 
Inhaltes  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment.  \*oi 
alters  her  bekannt  sind  die  der  eitrigen  Pleuriti 
folgenden  narbigen  Schnmiphingen  und  die  empve^ 
malische  Skoliose.     Auf  der  erkrankten  Thoraxe 


'Ig.  103.     Fall    von    Fig.   lüZ.     Der  Triceps  brach,  ist  sehr 
stnrk   entwickelt. 


Seite    sinken    die    Rippen    zusammen.     Die    W. 

wird    nach    dieser    Seile    abgebogen,  sodass    Pii 

Konvexität  nach   der  gesunden  Seite  gerichtet 
(Fig.   107,   lOS  und   109). 
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.    .•       w«<5koHoae    durch  Kindcrlnhimmg. 
■«j»nr.  —  ^^j  atrophisch. 


Ol 


Esa 
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In  hohem  Masse  verschieden  sind  die  Bilder 
je  nach  der  Zeit,  in  welcher  das  Epyem  aufgetreten 
ist.  Im  jugendlichen  Alter  sind  die  Veränderungen 
natürlich  viel  stärker. 

Dass  chronische  Lungenerkrankungen,  die 
mit  chronischen  adhäsiven  Fleuritiden  verlaufen. 


Fig.  105.  Messbild  einer  Ischias  scoliotica,  ITjähr. 
Jüngling.  Atrophie  des  linken  Beins  und  Schmerzhaftigkeit 
Druckschmerz  in  der  Gegend  der  foramen  ischiad.  u.  an  derWadc. 

oder  die  eine  erhebliche  Verminderung  der  Aus- 
dehnungsfähigkeit bedingen  und  lange  bestehen, 
ebenfalls  asymmetrische  Formstönmgen,  keineswegs 
aber  typische  schwere  Skoliose  veranlassen,  ist 
bekannt. 
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»ass  die  Aorta  eine  Abflachung  der  W,K. 
lervorbriagt,  ist  eingangs  dieses  xVbschnittes  er- 
wälint  worden.  Diese  Asymmetrie,  welche  die  Höhe 
der  W.  K.  primär  wenigstens  nicht  becinllusst,  ver- 
schiebt   zw;ir    die    Kuppen    der   H.  W.    nach  rechts, 


106.     McAnbild,  Fall  von  Fig,  105  nach  Behand- 
lung mit  Suspension  und  5a}Tc''schem  Korsett. 

(cditigt  aber  noch  keine  Skoliose.  Die  W.S.  besitzt 
lic  Fähigkeit,  ihr  Verbleiben  in  der  Sagittalrichtung 
lennoch  zu  wahren.  Liwiefcrn  diese  Aortenasym- 
lelric  für  die  Lokalisation  der  Skoliose  von  £in- 
lus»  ist,  ist  noch  nicht  festgestellt. 

X-tttinie  Sc  Schultbe«».  OtthopSdle.  l-t 
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107-       Emp yt'matisi'he    Skoliose.    3.TJähngcr    ^Ennti 
[ückenoDsichtK    Vor  lf>  Jahren  rechtaseitige»  Erupvcin  durch- 
gemacht« 


Die  Erk 


H 


ens  sind  schon 
mehrfach  a!s  ätiDloj^iachts  Moment  für  Skoliose  er- 
wähnt worden.  Lange  betrachtet  eine  auf  den 
I. — rX.  B.  W.  beschränkte  Skoliose  nach  rcclits  mit 
Torsionserscheinungen  als  charakteristisch  für  diese 
Formen.  Nach  unsern  Beobachtungen  kommen  aber 
auch  andere  vor.  Fälle,  die  mit  einer  bedeutenden 
ergrösserung  des  Herzens  einhergehen,  füJiren  zu 
lussure  des  Thorax,  e>'entuell  zu  I lochstand  der 
nken  Schulter  (s.  Fig.  1 10).  In  einem  Falle  fanden 
ir  (8.  Fiff.  Hl)  trotz  des  Herzfehlers  den  T\  pus 
»derer  SKoliosen. 

Eine  hervorragende  Rolle  spielen  alle  die  W-r- 
iderungen,  welche  eine  asymmetrische  Stellung 
er  Basis  der  W.S.,  des  Kreuzbeins  mit  dem 
Becken  veranlassen.  Was  zunächst  die  Ursache 
dieser  Stellungsanomalien  anbetrifft,  so  sind  hier 
Verkürzung  der  einen  l^nterextremität  durch 
WachstumsstOrung  oder  einseitige  Flattfuss- 
bildung.  Lilhmung.  Dislokation,  Bewegungs- 
bcschrankung  im  Hüftgelenk,  Coxitis.  kon- 
genitale Luxation  zu  nennen.  Sie  sind  aber  in 
ihrer  Wirkung  auf  die  Mechanik  und  Forment- 
icklung  der  \V'.  S.  nicht  ohne  weiteres  klar,  weil 
»wohl  der  (irad  der  Xerkürzung,  als  auch  ihre 
Kombination  mit  Bewegungsbeschrünkungen  eine 
tnz  verschiedene  mechanische  Reaktion  desTnmcus 
islOnen  kann. 

Das  Becken  wird  durch  \'erkürzung  der  einen 
l"nlerextremitat  schief  gestellt  und  veranlasst  im  all- 
c meinen   dadurch  die   Ablenkung  des  untersten 
'cUcA  der  W.  S.  nach  der  gesenkten  Seite. 

Die  <jreV88e  der  \'erkürzung  spielt  insofern 
le  Rolle,  als  geringere  Verkürzungen  zu  Skoliose 
it    Konvexität    nach   der  gesenkten    Seite  führen. 
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lg.  106.     Derselbe  Fall.  Ansicht  r 


on  vornen. 


während  stärkere  Grade  Hinken  und  ein  fiirmliches 
I^eberschlagen  der  W.  S.  nach  der  verkürzten 
Seite  veranlassen  können.  Deshalb  ist  durchaus 
nicht  immer  die  Konvexität  der  Skoliose  nach  der 
g-esenkten  Seite  gerichtet,  auch  ist  die  X'erbindung 
des  untersten  L.-\Virbels  mit  dem  Kreuzbein  derart, 
dass  die  Drehunjjen  desselben  hier  eine  bedeutende 
Rolle  spielen  kOnnen.  Meistens  erreichen  diese 
Skoliosen  nicht  sehr  hohe  Grade. 

An  Zahl  nicht  stark  vertreten  sind  die  durch 
Narbenschrumpfungen  der  Haut,  z.B.  nach  X'erbren- 
nung  entslandencn,  sogen,  cicatriciellen  Skoliosen. 


^ 


b)  Funktionelle  Skoliosen, 

Da.ss    durch    \^erAnderung    der  Funktion, 
Haltung,    Bewegung, 


Stellung.  Haltung,  Bewegung,  die  Form  der 
W.  S.-Elemente  dauernd  abgeändert  werden  kann, 
haben  wHr  im  allgemeinen  Teil  schon  erörtert. 
.-Vs\Tnmetrische  Funktion,  einseitige  Beachättiginig, 
vorausgesetzt,  dass  sie  lange  genug  und  aucli  mit 
einem  gewissen  Mass  von  Kraft  einwirkt,  übt  einen 
entsprechenden  Eintluss  auf  die  Forment\\ickIung 
der  W.  S.  aus.  Gemäss  dem  Einlluss.  den  die 
asymmetrische  Beanspruchung  auf  die  Thäligkeit 
der  Epiphvsengrenzen  ausühl  (s.  allgemeiner  Teil), 
sind  die  \  eränderungeii  im  Kindesalter  grösser  als 
beim  En,vachseneii. 

\'or  allem  verdienen  dcii  Xanicn  der  funktio- 
nellen die  Berufsskoliosen.  Hier  weist  die 
Litteratur  allerdings  eine  magere  Statistik  auf.  Die 
Herulsdefortniiaten  sind  noch  ausserordentlich  wenig 
untersucht.  Vnn  sind  nur  die  Skoliosen  der  Schreiner 
bekannt.  Dadurch  aber,  dass  die  Kinder  der  zivili- 
aierten     Welt     dem    Schulzwang    unterliegen    und 

V* '    "^t    werden,    stundenlang    im    Tage    in    der 

i"  k    zu   sitzen   und   zum  Teil  asymmetrische 


Fi,.    lOq      KmpvemnlU.he  Skoliose.     33j»hrigc  r»t,«1 
UnLcUiU,  Ernpvem  dorchgcmacht  mit  l'crforal.o..  und  F.«d 
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Beschäftigiinor  zu  treiben,  werden  wir  vor  die  Frage 
gefilcllt,  ob  nicht  eine  Reihe  der  speziell  im  Bchul- 
pllichtigen  Alter  beobachteten  und  auftretenden 
Skoliosen  Schulskoliosen  seien.  In  der  Thal  ist  die 
Schule  von  einzelnen  Autoren  nicht  nur  in  hohem 
Masse  als  das  ursachliche  Moment  der  Häufigkeit 
der  Skoliosen  bezeichnet  worden,  sondern  die  Skoliose 


Fig.  HO.    Messbild  eines  lljährigcn  Kindes  mit  acqui 
ricrtem  Herzfehler. 


wurde  geradezu  als  professionelle  Krankheit  der 
Schulkinder  qualifiziert  (Lorenz,  Kocher,  Schenk). 
Kocher  konnte  sogar  an  der  Hand  der  Schenk *8chen 
Untersuchungen  die  beiden  häufigsten  Formen  der 
Skoliose,  die  linkskonvexe  Lumbal-  und  Total- 
bkoliose  und  die  rcchlskonvexe  Dorsalskoliose  auf 
die  beiden  I  laupttypen  der  Schreibhaltung  zurück- 
föhren.     Es  ist  jedoch  bei  dieser  auffallenden  Ueber- 
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einstimmung     der     Schreibhaltungstypen     mit    den 
Skoliosentypen  folgendes  nicht  zu  übersehen: 

1.  Der  Grund,  warum  die  einen  Kinder  diese, 
die  andern  jene  Schreibhaltung  einnehmen,  ist  nicht 
nachgewiesen,  denn  mit  dem  Nachweis  einer  andern 
Heftlage  bei  den  Betreffenden  ist  noch  nichts  be- 
wiesen,   sie    kann    sekundär  sein,    um  so  eher,   als 


Fig.    III.      Messbild    einer    rcchts-konvexen    Dorsal- 
skoliuse,  bei  schwerer  Mitralinsuffizienz. 

strikte  Durchführung  einer  Heftlage  nur  ganz  aus- 
nahmsweise in  einer  Schulklasse  angetrofien  wird. 
2.  Eine  auf  Ermüdung  zurückzuführende,  in 
irgend  einer  Weise  asymmetrische  Stellung,  besonders 
jede  Seitenabbiegung  muss  schlechterdings  die  be- 
schriebenen Formen  annehmen  (s.  b.  anatom.  Teil  über 
Seitwilrtsbiegiing),  wenn  nicht  ganz  besondere  ana- 
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unLsche  Eigentümlichkeiten  der  W.  S.- Elemente 
vorliegen.  Das  \'onviegen  der  beiden  Formen  ist 
jedentalls  weil  eher  auf  Rechl.shilndigkeit  überhaupt. 
Is  auf  Schulbeschäftigung  zu  bezichen, 

3.   Fortlaufende  Statistiken  über  Skoliose  haben 

srgeben,    dass    die   schweren    Fonnen    der  SkoHose 

lit    dem   Aufsteigen    der    Klassen    an    Zahl    wenig 

tunehmen,  während  allerdings  ein  massiges  Ansteigen 

ler    Zahl    der    leichtem    F'ormen    nachgewiesen    ist 

(Krug.  Scholder  und  Combe). 

Die    schweren    Formen    sind  es  aber,    die  die 
■ormenstatistik     im     Sinne     des    ausserordentlichen 
/eberwiegens  der  linkslumbalen  und  rechtsdorsalen 
Krümmungen  becinllussen. 

K4.  Immer  nur  ein  beschränkter  Prozentsatz  der 
ichulkindcr  ist  skoliotisch. 
5.  Eine    grosse    Zahl    von   Skoliosen   schweren 
nd  leichtem  Grades  wird  vor  dem  schulpflichtigen 
Alter    beobachtet.     Daraus    geht    hervor,    dass  wir 
lie    dem    Arzte    gewnlmlich    zugeführten  Skoliosen 
iclit     als    rein    professionelle    Schulskoliosea    oder 
inktionelle    erklären    dürfen,    es    bedarf    zur    Eut- 
tehung  einer  Skoliose,  wie  sehr  viele  Autoren  be- 
incn,     noch    anderer    Momente.     Jedenfalls    aber 
iQi;sen   wir,    gerade   so   wie  für  die  schlechte  Ent- 
wicklung der  physiologischen  Krumnunigen,  für  die 
Mehrzahl    der    massenhaften    leichten    Asymmetrien 
^^der  W,  S.,  der  leichten,  einfachen  und  komplizierten 
^Bkoliose  und  iiir  die  rasche  Zunahme  der  besteilenden 
^^'erkrümmungcn,    der    Scliule,    dem    vielen    Sitzen 
und  der  Hctreibung  asymmetrischer  neschAftigungen 
die     Schuld     aufbürden.      Appliziert     man     einem 
Loliütischen  Kinde  im  Sitzen  einen  massigen  Druck 
if  den  Kopf,  ohne  dass  es  demselben  einen  aktiven 
iderstand    entgegensetzt,    so    vermehren   sich   die 
»rhandcnen  Krümmungen  und  besonders  auch  die 
orsion.     Dasselbe    leistet    bis    zu    einem   gewissen 
rrade   die    Ermüdung.     Selbstverständlich    soll 
cshulb    von    der   Schule    durch    Abkürzung 
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der  Sitzzeit, 
lühriing  der 
körperlichen 


Innehaltung  der  Pausen.  Ein- 
Steilschritt,  Ausdehnung  der 
Uebungen,  gute  Beleuchtung, 
gute  Schulbänke,  alles  mögliche  zur  \'er-' 
hütung  dieses  schlechten  Einflusses  gethan 
werden. 

Alle  diese  Beobachtungen  zwingen  uiis  zur 
Aufstellung  einer  weitem  Gruppe,  welche  weitaus 
den  grftssten  Teil  sämtlicher  zur  Untersuchung  ge- 
langenden Skoliosen  umfasst.  Wenn  auch  die 
primären  und  bisher  aufgezählten  sekundären  Formen 
mit  ihren  kongenitalen  und  acquirierten  Ursachen, 
ferner  die  rein  funktionellen  eine  Anzahl  von  Fällen 
vorweg  nehmen,  so  überwiegen  doch  diejenigen, 
bei  denen  die  Disposition  in  einer  abnormen  Be- 
schaffenheit der  Knochen,  der  Reduktion 
ihrer   Widerstandsfähigkeit    liegt,    bedeutend, 

c)  Ostcopathisch-funktionclle  Skoliosen. 

Eine  längst  festgestellte  Thatsache  ist  es,  das» 
viele  Rhachitische  in  früher  Jugend  von  Skoliose 
befallen  werden.  Der  Prozentsatz  derselben  ist 
jedenfalls  viel  grosser  als  man  glaubt,  denn  die 
meisten  kommen  erst  in  spätem  Jahren  zur  Beobach- 
tung, zu  einer  Zeit,  da  die  Feststellung  der  Aetiologie 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüplt  ist  und  sekun- 
däre \'eränderungeii  das  Bild  verwischen. 

liier  scheinen  uns  die  Ansichten  der  verschiede« 
nen  Beobachter  überdies  noch  aus  andern  Gründen 
sehr  auseinander  zu  gehen.  Es  ist  keine  Frage» 
dass  in  gewissen  Gegenden  die  rhachitische  Skoliose 
bedeutend  vorherrscht,  während  in  andern  die 
übrigen  Formen  und  ganz  besonders  die  noch  gleich 
zu  besprechende  konstitutionelle  (Dolega*)  Formi 
das  Hauptkontingent  liefern. 

a.  Die  Rhachitis 
kommt,  wie  wir  gesehen  haben,  in  zweifacher  Weise' 
als  ätiologisches  Aloment  der  Skoliose  zur  Gellung. 
Sie   führt   zu    mech.    Insuffizienz   des   Skeletts   und 
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>mil  zur  Disposition  zu  Skoliose  und  sie  veranlasst 
die  Entstellung  von  unre^elmilssi^en  W.-Formen. 
Wuhrscheinlicb  gehen  hiezii  lokale  Ernilhrungs- 
sti^rungen  und  leichte  Traumen  direkte  \*eranlassung. 
W'iT  haben  in  einem  solchen  Falle  die  knorpelige  Ver- 
wachsung zweier  L.W.  durch  eine  an  der\'orderflache 
liegende  Knorpelspange,  in  welche  der  Knochenkern 
hineingewachsen  war,  beobachtet  (Tat.  3).  Die 
\V.  S.  war  im  übrigen  bei  dem  l"  Monate  alten 
Kinde  ganz  gerade.  Es  ist  nicht  zu  bezwcitela, 
das«  die  genannte  Anomalie  spater  zu  abnormer 
Beweglichkeit,  d.  h.  zu  Steifigkeit  an  jener  Stelle 
get'ührt  und  damit  Anstoss  zu  asymmetrischer 
Formen! wicklung  und  zu  Skoliose  gegeben  hiittc. 
Es  ist  anzunehmen,  dass  das  kern  vereinzelter 
Fiefund  ist ;  die  Rhachitis  ist  jedenfalls  in  hohem 
Masse  geeignet,  lokale  Disposition  zu  Skoliose  zu 
öchaifen.  Diese  wird  sich  erst  im  spätem  Alter, 
wenn  an  die  mech.  Leistungsfähigkeit  der  AV.  S. 
grössere  Anforderungen  gestellt  werden,  geltend 
machen  imd  es  unterliegt  für  uns  keinem  Aweifel. 
dass  eine  grosse  Zahl  sogen,  habitueller  Skoliosen 
auf  die^ien  L'raprung  zurückzuführen  sind. 

Ferner  ist  zu  berücksichtigen,  dass  an  den 
schon  in  frühester  Jugend  durch  rhachltische  Er- 
weichung entstandenen  Skoliosen,  welche  wir  als 
rein  rhachilische  zu  betrachten  das  Recht  haben, 
sich  später  sekundäre  funktionelle  \'erände- 
rungen  entwickeln;  sie  bleiben  nicht  stationär.  Das 
lehrt  die  klinische  Beobachtung  (anatomisch  sind  die 
beiden  Arten  bis  jetzt  nicht  auseinander  gehalten). 
Je  nach  F'all  beherrscht  die  ursprünglich  vorhandene 
oder  die  später  entstandene  \'erkrümmung  (meistens 
die  erstere)  das  Krankheitsbild.  Ziemlich  scharfe, 
im  frühen  Kindesaller  einfache,  später  mehrfache 
Krümmungen,  starke  Torsionserscheinungen,  welche 
besonders  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Dornfortsatz- 
linie  deutlich  sind,  kennzeichnen  die  rhachltisclien 
Skoliosen  (Fig.  7X  74,  112,  113,  114,  115  und  IlM. 
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ß.   Konstitutionelle  Skoliosen. 

Ein  weiteres  Kontingent  liefern  jene  Individuen. 
welche  bei  mechiinischcrlnsutt'izienz  des  ganzen 
Skeletts  und  des  Banderapparats  (Plattfüsse, 
Neigung  zu  L'cbcrstreckung  in  den  Gelenken  Hnden 
sich  als  Begleiterscheinungen)  in  der  zweiten  Hälfte 


'tHg.  113.  Rhachitische  links-konvexe  SkoÜosr.  4  J.  alt. 

der  Wachstumsjahre  zur  Beobachtung  kommen.  In 
idieser  Gruppe  beobachten  wir  im  allgemeinen  die 
jchwersten  Formen  (Fig.  (»K,  60,  70  und    117). 

Solche    Zustände     finden     wir    bei     den     i-inen 
congenita! ,   bei   andern   sind   sie   durch   Krankheit, 


Anflmie»  IntcktiünskrariJdieiteii  envorhcii.  Sie  müssen 
so  wenig  als  die  Rhachitis,  welche  auch  ein  mechanisch 
insußizientes  Skelett  liefert,  nicht  ohne  weilers  zui 
Skoliose  führen»  vielmehr  würden  wir  hier  sagittale 

I  laltungsanomalicn  er- 
warten (runden  Rücken, 
Lordose),  aber  dieTen- 
denz  zu  Haltungs- 
anomalien  ist  da.  sie 
erwartet  nur  ihre 
Direktion.  Diese  wird 
ihr  gewiss  sehr  hau  Hg 
durcn  die  Funktion  vor- 
geschrieben. 

In  einem  andern  Teil 
dieser  Fillle  wird  da- 
gegen Richtung  und 
Fonn  der  Deformität 
durch  primäre  Unregel- 
mässigkeiten im  Hau  der 
W'.,  in  der  Lage  und 
Ausdehnung  der  Blinder 
bestimmt. 

liier  eben  setzt  nun 
die  Frage  ein,  ob  die 
normalen    anatomischen 

und  physiologischen 
Kigenschalten  der\\  .S., 
die  Aortaabtiachung 
und  die»  durch  die 
Rechtshändigkeit  ge- 
schaffene asymmetrische 
(k'weglichkeit  formbe- 
stinmiend  für  die  Defor- 
mität werden  kftnnen. 
\'on  der  Rechtshändig- 
keit glauben  wir  das  mit 
Restimmtheit«  von  der 
Aortaabllachungnurniit 


Flg.   lU.     RhachitisL-hc 

r.-konvexe  Dorsal-Skolioac 

4jähngcr  K-nabe, 


Uli  I 

Im 


224 


oben  bemerkt,  fragen  müssen,  ob  nicht  eine 
läufige  Einwirkung  jener  aniilomischen  und  ph\*si( 
logischen  Eigenschaften  auf  die  Schul-  bezw.  Schreil 
hattung  möglich  sei. 


f 


F*ig,    116.      Röntgenbild    einer    schweren    rhachiti- 

sehen  Skoliose  dcxtro-conv.  dori.  sin,  conr.  lumb.1 

16  Jahre  alt.     lAiilgen,  von  Herrn  Dr.  B&r,  Zürich,) 

Ucberblicken  wir  nochmals  die  Reihe  der   aut- 
gezalillcn    Momente,   so   können   wir   uns   des   Ein- 
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nicht    erwehren»    dass    die    Aeliolo^ie    der 

onose    aiit    einer    Reihe     von    Prozessen    beruht, 

le  wir  einliich   als   degenerative    zu   bezeichnen 

das  Recht  haben. 

Als  roter  Faden 
zieht  sich  durch  die 
Aeliolo^ie  der  Sko- 
liose die  Dispo- 
sition, Wie  wir  ge- 
sehen haben,  kann 
diese  eine  allge- 
meine  und  eine 
lokalesein.  .Via  all- 
gemeine äussert  sie 
sich  in  einer  häufig 
kongenitalen, seltener 
acquirierten ,  lehler- 
hal'tenSkelettbeschaf- 
fenheit.    Als  lokale  in 

ebenfalls    meistens 
kongenitalen,  seltener 
acquiricrtenFormver- 
ändcrungen    der   \V. 
oder    lehlerhafter 
Wachslumstendenz. 
Mangelhafte  Beweg- 
ung,   Schulsitzen, 
asvnimetrische      Be- 
anspruchung   verhel- 
fen   in   vielen  F'.lllen 
jenen     Dispositionen 
zum  Durchbruch. 

Es  ist   also  nicht 

möglich,   schlechthin 

tu  erklilren,  die  Skoliose  sei  einenelastiuigsdeformitat. 

lewiss  wirkt    die  Belastung  der  W.  S.  als  ein  inte- 

ierender   Bestandteil    der   Funktion   hei    der   Ent- 

lehung  mit.     Dass  es  aber  auch  bei  Quadrupeden 

Skoliosen   giebt,   beweist,   dass  auch  ohne  vertikale 


IT-    SciliMiansicht  <lc!ii  Falles 
KiR.  68 — ru.     Der  Rippenbuckel 
tritt  «ehr  stark  hcnor. 


LOolay*  ScbulthciSi  Orthupidie. 


15 


226 


Belastung,  nur  unter  dein  Einflusä  von  Wachstum» 
Störungen  und  Funktion  ein  ähnliches  Bild  entstehen 
kann,  wie  bei  der  lateralen  Rückgratsverkrümmung 
des   Menschen. 

Pathologische  Anatomie. 

Veränderungen    der   Knochen. 

Die   unversehrte  skoliotische   W.S.  wird  dur 
die   Abweichung  der  gesamten,    oder  eines  Teil 
der    W. -Reihe    aus    der    sagittalen    Ebene    gekenn- 
zeichnet.    Ist  die  Abweichung  gering,  so  kann  die 


K  c  i  1  \v  i  r  b  c  I     aus 

ükoliiiti'irlu'»    W.  S. 


Fig.  118. 

der    in    Tufcl    4  a     und     b     abgchildeti 
V.   L.   W.    starke    AbschrnjiTiing    nach 
und  hinten. 


physiologische  Kr.  noch  in  normaler  Weise  vo; 
banden  sein,  bei  allen  irgendwie  vorgerückt 
Formen  verfolgt  die  W.S.  einen  aus  abnormer  Later 
und  Sagittal-Rr,  kombinierten  (lang,  welcher 
typische  Formen  mit  dem  Herum  wachsen  einerRebeu 
einen  senkrechten  Stab  verglichen  worden  isH Loren 
8.  Taf.  4a  u.  b  und  5).  Damit  steht  in  \'erbindui 
die  gleichzeitige  Drehung  der  einzelnen  Abschnii 
der  W.  S.  um  eine  vertikale  Achse,  in  einer  .\ 
dass  die  W.  K.  im  allgemeinen  nach  der  Seite  d 
Konvexität  der  Kr.  gedreht  sind.  Diese  wirklicl 
Drehung,  deren  Eindruck  durch  gewisse  unatoiniscl 
Veränderungen,   \'erdrehungen   im   Gcfiigc   der   W 
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nocn  vermehrt  wird,  ptle^  man  als  Torsion  zu 
bezeichnen.  Man  hat  auch  schilrtcr  die  beiden 
Formverilnderungen  getrennt  ( Albert ,  Schulthess) 
und  mit  Rotation  die  Stellungsveranderung,  mit 
Torsion  die  diesbezüglichen  Getügeveränderungcn 
bezeichnet.  Immer  zeigen  mehrere  \V.  und  J.\'.  b.l^ 
pathologischeX'eränderungcn.  Sie  betreffen  L^ngleich- 
heiten  in  der  Höhe  symmetrischer  Stellen  des  W.K.s, 
Asymmetrie  im  horizimtalen  Schnitt,  die  Körper- 
unci  Bogenleile  betreffend,  ungleiche  Entwicklung 
der  symmetriachen  Bogenteile  in  Stellung  und  Form. 


Flg.  11**.     Lenden  wirbela  US  der  l.-k  onvcxen  I-enden- 

.krümcnung   rtncr   doppckinnigeii   Skoliose,      a  Schragwtrbel, 

b,  r  Keiiwirbel. 


\'erdrehuug  des  ganzen  Bogenstückes  gegen  den 
Körper  im  Sinne  der  Dreluing  um  eine  sagittale, 
horizontale  Achse  <s.  Fig.   123). 

Je  nach  Lage  und  Stellung  des  W.s  in  der 
skoHotischcn  \V.  S.  weist  er  etwas  verschiedenen 
Bau  auf  und  wir  imterscheiden  demnach  die  sogen. 
Scheitel-  oder  Keil-W.,  die  Schräg-W.  und 
eventuell  auch  die  Interferenz-W. 

Der  K  e  i  1  -  W.  Hegt  im  Scheitel  der  Kr. 
(s.  Fig.  II«  u.  H'Jbu.  c  und  120.)  Der  durch  den- 
selben  aus  seiner  Richtung  gebrachte,  nächst  obere 
oder  untere  \V.    erleidet  nun  meistens  nicht  wieder 

15- 
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Flg.  IJO.  Die  Wirbel  von  Figur  W)  Im  Röntgenbild, 
ü.  von  vome.  b.  von  oben.  Ihre  Struktur  Rchciiu  niclit  bc- 
deutend  verändert.  Pie  DichtJj^k.clt  deü  Knucheti^etü^ei»  ist 
auf  der  niedrigen  Seite  der  Keiivvirbcl  jedenfalls  nicht  geringer 
sJs  auf  der  andern, 


eüie  Kcilbildung,  sondern  eine  namhafte  \'er- 
achiebung  seines  ganzen  (»efuges  in  der  Art.  duss 
äcinc  obere  gegen  die  initere  Fliiclie  seitwärts  ver- 
scliobcn  erscheint .  S c h  r II g \\  1  r h e  1  ( s.  F'ig.  1 1  *^ a 
und  121).  Je  nach  der  Lilngenaiisdchnung  des 
fikoliottschen  Stückes  folgen  nun  noch  weitere 
SchrAgwirbel  oder  ein  sogen.  Inlerterenz-W..  der 
den  Uebergang  bildet  von  denjenigen  Schräg-W.n, 

die  sich  an  die  nntere 
Kr.  anschliessen  zu  den- 
jenigen, welche  zur  obcm 
Kr.  gehören  oder  umge- 
kehrt. Jedoch  unterscheidet 
sich  dieser  mir  selten  deut- 
lich \on  den  übrigen 
Seh  rag- Wn. 

Oie  Scheitel-  oder 
Keil-W.  zeigen  eine  starke 
Abschriigung  nach  Seite 
der  Konka\itiU  der  Kr. 
und  meistens  zugleich  auch  nach  hinten.  Die  konkav- 
seitige  Hälfte  erscheint  \on  oben  gesehen  in  der 
<  »egend  der  BogenkörperepiphvHC  breitgequetscht, 
die  Bogenwurzeln  sind  konkavwUrts  abgeknickt,  oft 
auch  sclunäcluiger  und  kürzer  als  die  derandeniSeite. 

Dm  Foramen  vertebrale  wird  entsprechend  der 
Verziehung  der  Rogenwurzchi  nach  der  konkaven 
Seile  ebenfalls  in  dem  entsprechenden  Durchmesser 
vergrt\sserl,  es  erscheint  eiförmig,  der  spitze  Pol 
ist  meistens  (n.  Lorenz)  nach  der  konkaven  Seite 
gewendet  (Fig.   122). 

Die  Processus  spinosi  verändern  im  allgemeinen 
ihre    Totalrichtung    derart,    dass    sie    sich    in    der 


KiR,    121.      Sc  h  r.n^  u  i  r  b  el » 
Xl.*Br«iitwirbel  nua  der  Wirbel- 
säule von  Tnlc!  4. 


2.W 


B.  W.  S.,  vom  Wirbel  aus  beurteilt,  nach  der   kon- 
vexen Seite  wenden.     Sie  zeieen   dabei  Öfters  eini 
kleine  Sclnvcitunjr.  duch  ist  diese  Richtung  keincs- 
we^rs    eine    konstante  und  variiert  je  nach  der  Art] 
der  Kr.  (linkskonvex  oder  rechtskonvex)  und  I^iM^Cj 
des  Kr.s-Scheitela. 

Die  Gelenkrtächcn  an  der  konkaven  Seite  sindi 
verbreitert,  erweitert.  Die  Processus  transversi 
endlich  stellen  sich  konvexerseits  im  all|»emeinenj 
etwas  mehr  sagillal.   der  konkavseitigc  etwas  niehrj 


Brufttu'irbcl 
au«    cinrr 
f  koliotisrhen 
^^'.  S..    rccht»-kon-'J 
ve\c  Knlnimung. 
Ansicht  %'on  ul 


frontal,    sodass    der    Winkel     /wischen    Procei 

«pinosus  und  transversus  konvexerseits  etwas  kleih« 
wird.    Diese  Regel  erleidet  aber  liftufige  Ausnahmen. 
Die  Schrügwirbel  (Kocher)  zeigen  ausser  der] 
Verschiebung  der  obem  gegen   die  untere  Flache, 
vermittelst    welcher    der    W.    sich    in   seiner  Foi 
der   Richtungaverflnderung  der  W.  S.  anpasst^    oft 
auch  eine  Drehung  derselben  Flüchen  gegeneinandei 
und    an    der    Obcrllüche    des    Ki'>rpcrs   eine    schief] 
verlaufende,     stets    nach    dem     /.undchst    liegenden 


231 
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Tümmungsflcheitcl  hin  laufende  Fa.seriing(s.  Fig.  121), 
welche  offenbar  einfach  der  X'erlautsrifhtun^  des 
aus  seiner  normalen  Richtung  gedrängten  vordem 
Längsbandes  entspricht.  An  den  Spongiosabalken 
lässl  sich  diese  Schiefstellung  nicht  nachweisen 
(s.  Fig.  120).  nie  Stellung  des  gesamten  Üogen- 
teils  gegen  den  Körper  erweist  sich  öfters  derart 
verändert,  als  ob  man  die  beiden  Teile  gegen- 
einander um  eine  sagittalc  Achse  ebenfalls  ver- 
dreht hätte.  (Hori- 
zontale Torsion. 
Albert,  s.  Fig.  12,1) 
Die  zwischen  den 
Schräg-  und  den 
Keil-W.n.  liegenden 
^V.  zeigen  nun  eine 
Mischung  der  Eigen- 
«chaften    der   beiden 

charakteristischen 
W,-Formen. 

Bei  langem  Be- 
stehen der  Skohose 
prägen  sich  die  ge- 
nannten Form  Ver- 
änderungen meistens 
um  so  schärfer  aus. 
Die  zusammenge- 
sunkenen Stellen 
werden  immer  atrophischer:  es  kann  dazu  kommen, 
dass  die  keilförmige  Zuschärlung  derartige  Grade 
erreicht,  dass  der  zunächst  untere  und  zunächst 
obere  W.  sich  mit  ihren  Rändern  berühren  und 
sogar  verschmelzen  (s.  Tat.  4  a  u.  b).  Diese  \'er- 
schmelzung  tritt  übrigens  an  den  Hogenteilen  noch 
früher  ein,  offenbar  infolge  arthritischer,  chronischer 
Entzündungsprozesse.  Es  kann  so  bei  vorge- 
schrittenen Fällen  zur  Synostose  ganzer  W.S.- 
Abschnitte kommen  (s.  Fig.   124). 

.Vchnlich  wie  die  W.  werden  auch  die  JA^S.n 


»•'ig. 
von 


S  f  h  r  a  g  w  i  r  b  e  I . 
121    von    hinten,    bei 


derselbe 
horiion- 


tiiJcr  Stellung  de«  Körpers, 
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Tafel  4a.     SkoHotische  W.  S.  eines  erwachsima 
Mannes  von  vornc. 

Der  II.  L.  \V.  int  IiothgrÄdif;  deformiert  und  derart  keil« 
förmig  iimgi^sInUet,  dnss  der  zuniichst  obere  und  nnlere  Wirbel 
miteinander  knoohfn»  vcrwftrhscn  sind.  Die  linke  Tläehe  des- 
selben ist  von  den  darüber  gespannten  Sehnen  förmlich  ge- 
glättet lind  in  Resorption  begriffen. 

Tafel  4b.     SkoHotische  W.  S.   von   voriger  Tmfel] 
von   der   Seite. 

Hier    tritt    sehr    deutlich    die    infolge    der    hochgradij 
Torsion    aufgetretene  Lcndenkyphose    und    die    konipensiercndft^ 
Dorsallordoae  hen*or. 


Flg.   IJ4.    SynoÄtosc  der  lielenkc 

von  drei    Brustwirbeln    Bus    einer 

r.-konvexen    Krümmung    aus    der  W,  S, 

von  Tafel  4  a  und  b. 


keilförmig      gefun- 
den.    Der   Nucleus 
pulposus  rückt  dabei] 
gegen  die  konvexe] 
Seite  hin  (s.Fig,  1 25). 

LVber  die  weitem^ 
sehr      interessanten 

Form  Veränder- 
ungen,  welche   der 

skoliotische    W. 
zeigt    (vergl.    noch 
Taf.    3),    sind    die 

Spezialabhand- 
luugen  von  Lorenz. 
Kocher.  Nicoladoni 
und  besonders  -\1- 
bert  nachzulesen, 
nur  auf  die  vielum- 
strittene Erschein- 
ung der  Torsion 
der  skoliotischen 
W,  S.  m»>chten  wir 
noch  kurz  eingehen- 


I 


233 


Die  Torsion   der  skoliotischen  Wirbelsäule*) 

beruht ,  so  viel  ist  heute  sicher  festgestellt ,  auf 
wirklicher  Drehung  der  eiazclnen  W.  S.-KIeinenie 
(Rotation)  und  aut  \*erdreluinj(  im  (jelü^^e  des  \Vs, 
nebst  einer  Deformicrung  des  W.-Kf>rpers,  welche 
den  Eindruck  der  \'erdrehung  wesentlich  zu  erhöhen 
gccig^nct  ist. 

I?ei  einfacher  Seitenabbiegiing  nach  rechts  ai» 
der  normalen  kindlichen  \V*.  S.,  welche  schon  ihre 
physiolog.  Krn,  zeigt ,  beobachten  wir  beim 
Leichenexperimente  bei  gleich- 
zeitiger Belastung  (Druck  in 
der  Längsrichtung!)  eine  lum- 
bale oder  lumbodorsule  Links- 
rotatinn  und  eine  dorsale 
Rechlsrotatiun  der  W.  Dem 
Schullergörtel  wird  dadurch 
also  die  Tendenz  zu  Rotation 
nach  rechts  und  hinten  mit- 
geteilt, mithin  die  sogen,  kon- 
kavseitigc  Torsion.  Die  Ab- 
biegung  bleibt  vorderhand 
dabei  eine  einsinnige,  links- 
konvexe. Dieselben  \'erhült- 
nisse  treten  auf  bei  Abbiegung 
nach  links,  nur  in  umgekehrter 
Richtung.  Die  Art  der  Rotation 
Btimmt  also  vollständig  mit 
ünsem  klin.  Henbachtungen 
tiberein  (s.  Steiner,  klin.  Studien 
über  Totalskoliose),  nach  welchen  Totalskoliosen 
in  recht  schöner  Ausbildung  stets  mit  konkav- 
«eitiger  Torsion  verbunden  sind.  Zugleich  be- 
leuchtet diese  Beobachtung  den  Zusammenhang 
der     linkskonvexen     Lumbal-    und     rechtskonvexun 


Klg.  125. 
Lendenwirbel  aus 
einer  I.  -konvexen 
Krümmung  (s.  Fig.  1 19) 
vun  unten  mit  Verschie- 
bung   dc8    Nucicus    pul- 

pOSUR. 


I  *\  Auch  hier  müssen  wir  oiif  eine  Besprechung  und  Kritik 

tler  bestehenden  Theorien  (Mcver.  Lorenz.  Hoffa,  Albert  Schenk) 
vcritichtcn  und  geben  nur  eine  kurze  DftrstcIIung  unserer  An- 
«ichten  über  die  Torsion. 


t5a 
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T.'ifel  5.  SkoHotische  W.  S.  eines  Erwachsenen 
mit  leichter  r.-konvexer  Dorsiilkriimmung,  Keil\virt>cl- 
büdung  in  tler  mittleren  l^orsalgegend. 
Oestetjphvtbiltlung  in  der  unteren  Uorsiil-  und  oberen 
LemJengcgLMid  an  der  l'ebcrjfjtangsstcllc  der  K.rüniniung  in  den 
normal  gestellten  unteren  Teil. 

Dorsalskoliosc,  Denn  es  ist  gclbstvcrstflndltch,  dass 
eine  starke  Abbiogtin^  der  ganzen  \V,  S.  nach  einer 
Seite  nicht  bestehen  kann,  der  obere  Teil  biegt 
sich  zurück,  aber  wahrscheinlich  ohne  dass  die 
schon  entstandene  Rcchtsrotalion  in  den  Dorsal-W.n 
wieder  aufgehoben  wird,  so  sagt  die  klin.  Erfahrung. 
In  der  Art  kommt  es  zur  Ausbildung  einer  obem 
oder  kompensierenden  Gcgcnkrömmung  unter  dem 
Auftreten  einer  Torsion,  welche  ebenfalls  nach  der 
konvexen  Seite  der  nunmehrigen  neuen  Kr.  gerichtet 
ist.  (Es  ist  unniöglicli,  hier  die  mechanische  Be- 
gründung für  dieses  Verhaken  beizubringen,  sie  führt 
allzu  sehr  ins  Detail  der  Physiologie  und  Anatomie 
der  normalen  und  patliolog.   veränderten  W.  S.) 

Es  steht  also  ausser  Zweifel,  dass  das  Auftreten 
einer  konstanten  Seitenbiegung  aus  irgend  einem 
Grunde,  sei  derselbe  ein  äusserer  funktioneller  oder 
ein  innerer  in  der  Entwicklung  der  \V.  S.  gelegener, 
bei  gleichzeitiger  Belastung  zu  der  genannten  Rotation 
führen  wird.  Ferner  ist  die  Rotation  haufjg  bestrebt, 
die  B.  W.  S.  im  Sinne  der  Lordosierung  abzuHachen. 
wenn  ihr  wenigstens  ein  zufällig  vorhandener  erheb- 
licher Grad  von  rundem  Rücken  daran  nicht  hinderlich 
ist.  Die  klin.  Beobachtung  lehrt  auch  wirklich,  dass 
die  Doppelskoliosen  bei  rundem  Rucken  nicht  so  arge 
Seitendeviationen  in  der  B.  W.  S.  herbeiführen  als 
bei  flachem  Rücken,  wohl  aber  erhebliche  Torsions- 
grade (Fig.  1 2(i  und  1 27).  Da  die  Rotation 
im  \'crein  mit  der  Seitenbiegung  wenigstens  in  der 
L.  W.  S.  hauptsüchlich  die  (zegend  der  BogenkArper- 
epiphvse  belastet,  so  ist  es  begreillich.  dass  dort  die 
oben  geschilderten  Deformierungen  am  meisten  Platz 
greifen,  von  dort  auszugehen  scheinen,  in  der  B.  W.  S. 


4 


± 
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besonders  auch  dann,  wenn  die  Bnistkvphose  gehoben 
wird  und  die  Rückwärtsbeugung  derW'.S.  euitritt. 
Jene  Detorniienmgcn  tragen  aber  alle  den  Charakter 
des  Auseinandcrdrilngens   von   Körper-  und  Bogen- 


Rücken,    17  jAhrc  nltes  MüdHten. 


iilen\ 


teil  an  ihrer  natürlichen  (jrcnze,  der  Epiphvsenfuge 
an  sich,  sodass  dadurch  der  W.K.  nach  der  J>eite  der 
[echon  vorhandenen  Rotation,  also  meistens  der  Kon- 
[vexitAt  der  Biegung  hinausgedrihigt  erscheint.  Diese 
[A'erdrilngung,  die  nur  bei  vorgeschrittenen  Fallen 
regelniäSÄlg  nach  der  konvexen  Seite  der  Biegung  er- 

15*1* 
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tol^,  erklärt  sich  durch  die  \'erbreiterung  der  haupt- 
sachlich gepressten  Gegend  (siehe  oben  bei  Keil-\V,). 
Hei  den  intensiven  Störungen  in  der  normalen 
Form  der  W.  leidet  die  Form  des  Thorax  eben- 
falls in  entsprechendem  Grade.  Die  Rippen  beteiligen 
sich  schon  f  rülizeitig  und  schon  bei  gering  entwickelten 
Fällen  an  der  Torsion,  derart,  dass  sie  bei  einfachen 
Totalskoliosen  nach  Seite  der  Konkavität  der  ganzen 
Kr.,bei  vorgeschrittenen  Doppelkrümmungen  jcsveilen 
nach  Seite, der  Konvexität   der  Kr.  vorgewölbt  er- 


Kig.  \27.  Derselbe  Kall  in  Vorbeugehaltung.    Der  Kippen- 
biickel   tritt  deutlich  hervor  und  zwar  sehr  nahe  an  der  W.  S. 


scheinen.  Sie  sind  bei  schweren  Fallen  aul  Seile 
der  Konvexität  in  der  (legend  der  Kr.s-scheilel  am 
angulus  fast  winklig  abgebogen  (Fig.  128).  wahrend 
sie  an  der  Konkavität  gestreckt  verlaufen.  Die  Form 
des  ganzen  Thorax  erhält  dadurch  ein  eigentümliches 
Gepräge  (Fig.  129).  Die  vorgewölbten  angiiÜ  bilden 
in  ihrer  Aneinanderreihung  \'onvölbimgen,  sogen, 
RippenbuckcK  von  rundlicher  oder  keilförmiger  (ic- 
stalt  (s.  b.'  d.  klin.  Bildenil).  Man  ptlegt  auch  von 
einem   vordem,   durch  die  vorgeschobenen  vordem 
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Inden  der  konkavseitigen  Rippen  gebildeten  Rippen- 
buckel  zu  sprechen. 

\'on    wesentlicher  Bedeutung    Ht    die    dadurch 
jschaffene  Raumbeengung   lür  die  innern  Organe. 
Das    Becken    wird    bei    Skoliose    nicht    selten 
[eformiert  getroffen,   jfdoch   kommen  auch  schwere 


Kippcnpaar  nus  r.-konvc\cr  I^oi-sdI- 
k  r  ü  in  m  u  n  g. 

Skoliosen  vor,  welche  ausser  einer  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenenSeitwartsbiegiingiindAsxmmetriedes 
Kreuzbeins  (Tat.4a  u.  b)  keine  erheblichen  Anomalien 
aufweisen.  Schwere  Skoliose  ist  auch  erlahrungs- 
gemäfis  für  die  Trägerin  meistens  kein  Geburts- 
hindcmis. 
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Tafel    b.      Die     langen    Rückenstrecker    eine 

schweren  Skoliose.  Fall  von  Tafel  4.     (ErklÜnini 

s.  im  Text.) 

I^cr    Muskelbauch    r.    in     lange    Sehncnßdcn    aufgelösl 
weK'he    in    vollltüinmen    verfettetem    (»civebe    Hegen.     An    d* 
konvexen  Seite    nn    einzelnen  Stellen  Entwicklung    von    stärket 
Sehnen  (Tragbattdcr)  neben  gut  erhnltencr  Muskulatur. 


Kig.  1 J9.  S  k  o  I  i  o  t  i »  r  h  e  r  T  h  o  r  «  X. 

Kull  von  Taf.  4.  bis  auf  die  liefen 

KGikcnniliskeln    vim    \\'eicht<ilcn 

entblfissl. 


NiK  Ijst  den  Kjiochcn 
zei|ren    die    M u  a k  c  l 
der  beteiligen  KOrpep 
rej^^ion    withtigc    \*er- 
Ütiderunjjen.  Willireni 
es    eine    Zeit    f^h^    ii 
welcher      Miiskelkon- 
trakturenalsdashaiipl^ 
sachlichste       aiiolo^i. 
sehe  Moment    iür   du 
Entstehung  der  Skoll 
ose  hetrachtot  werden 
sind  jetzt dieN'erändei 
ungen  an  den  ^[uskcl 
mit     Ausnahme      di 
schon       besprochen* 
Fälle    bei  Lahniun^ei 
im      allgemeinen 
sekundäre        erkanntl 
Nach    unsem    eigene» 
L^ntersuchungen  (sieh< 
Taf.  (y)    ist    die    Er- 
laltung     oder     dii 
Reduktion    der 
Funktion     niass- 
t^'ebend    für    den    Zuj 
Kiand  der  Muskulatui 
viel  weniger  die  Lj 
in  Beziehung  auf  Koi 
vexität  oder  Konkavi^ 
tat.      In     dem      loii 
Winkel,    in    welchen 


''*B^^,ir  JUuMim^MuiuUm. 
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an   der    konkaven  Seite    durch  Ankylosiening    und 

S\Tiostosicrung'   der   W.    die   Bewegung"   aut'gchobLMi 

war.  war  die  Muskulatur  vollkommen  verfettet,  nur 

noch  von  dünnen  Sehnenfäden  durchschossen.    Diese 

egeneration  hatte  auch  die  obertlächiichenSchichten 

griffen,   z.    B.   war   der   Laiissimus   in   eine   ganze 

cihc  von  Sehnen  aufgelöst,    welche  überdies  auch 

schon  der  X'erfeltung  anheimzufallen  schienen. 

An  der  konvexen  Seite  waren  die  Muskeln,  welche 
m  Teil  noch  der  Bewegung  der  oberhalb  liegenden 
Teile  zu  dienen  hatten,  in  sehnige  Stränge  verwandelt, 
welche  in  ausgeschliffenen  Rinnen  der  deformierten 
I  Knochen  liefen.  Die  Degeneration  war  demnach  an 
'  der  konkaven  Seite  mehr  eine  fettige,  an  der  kon- 
vexen mehr  eine  iibrose.  Falls  die  Skoliose  noch 
I  nicht  zu  Ankylosen  und  schweren  Bewegungshinder- 
^diäsen  geführt  hat.  so  sind  wohl  derartig  Hcliwere 
^Hftegenerative  Prozesse  kaum  zu  erwarten.  Wir 
^^machen    klinisch   (öfters   die   Beobuclitung,    dass   die 

E Muskeln  an  konvexen  Partien  hvperirophicrt  sind, 
offenbar  durch  die  erhöhte  Inanspruchnahme,  welche 
eine  Folge  des  Ueberhängena  der  überliegenden  Teile 
nach  der  konkaven  Seite  ist.  Dass  sich  infolge 
pangelhaftcr  Dehnung  an  einzelnen  Stellen  Muskel- 
kontrakturen entwickeln,  die  dann  ein  Redressions- 
Ihindemis  werden  k<'»nnen,  ist  nicht  zu  bezweifeln. 
_  Werfen  wir  noch  einen  BHck  auf  die  \*cränder- 
Ingen  der  Innern  Organe,  so  betrachten  wir  hier 
weniger  diejenigen,  welche  primär  Skoliose  veran- 
lassen können  wie  Empyem ,  Lungeninfiltration, 
■chwcrer  Herzfehler,  als  die  sekundären  X'erlager- 
lingen  des  Tlioraxinhaltes.  welche  bei  schweren 
Skoliosen  infolge  der  Raumbeengung  ganz  be- 
deutend werden ,  typisch  sind  und  hilufig  die 
Lebensdauer  in  erheblichem  tjrade  abkürzen,  ist 
doch  das  Durchsclinitlsaller  der  erheblichen  Skoliosen 
auf  45^4"^  Jahre  anzugeben. 

Diese    WrAndcrungen   und    die    diesbezügliche 
itteratur   finden   sich    in    dem    Werke    von    Bach- 


id. 
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mann*)  in  erschf^pfender  Weise  zusammengestcn 
Die  \'erlageruMgen  machen  sich  am  Herzen  nieislenü 
durch  eine  \  erschiebung  konkav wärts  geltend. 
Sehr  häufig  ist  1  h-pertrophie  und  Dilatation  d( 
rechten  Herzens  neben  \'erkleinerung  dos  link< 
Herzens.  \S  ir  haben  in  einem  Falle  eine  ganz  b< 
deutende  Hypertrophie  des  conus  pulmonalts  g< 
lunden. 

Die  Aorta  folgt  der  Biegung  der  W.  S.,  zeigi' 
sich  bei  reclitskonvexen  dorsalen  Deviationen  deutlich 
links  über  die  \\\  K.  verschoben,  bei  linkskonvexi 
lässt  sich  dagegen  eine  Rechtsverschiebung  kaui 
nachweisen.  Die  Lungen  sind  häufig  deformiert 
entsprechend  der  Raum  Verengung.  Adhäsionen, 
Bronchitis.  Pneumonie    ist  sehr  häulig.  » 

Der  Oesophagus  folgt  der  \V.  S.  nicht,  verlAu^H 
eher  gerade,  jedoch   kommen    auch   AbknickungenP^ 
besonders  a.  d.  Bifurkation  der  Trachea  und  förmliche 
Einkerburigen  an  der  Stelle  prominenter  \V.  K.  vor. 

Das  Zwerchfell   steht   meistens  tief,   auch  die 
Milz   und    der  Magen,    der  zudem  häufig  abnorm 
klein  ist.     Die  Leber  zeigt  fast  immer  Zeichen  von_ 
Stauung,  ist  vergrOssert  mit  Einschnürungen,  tieft 
Rippeneindrücken  verschen. 

Die  Niere  auf  Seite  der  Konvexität  liegt  tiefci 
die    auf    Seite    der    Konkavität    liegt    ht>her.      Der" 
Genitalapiiarai  zeigt  bei  beiden  (Jeschlechtcrn Zeichen 
venöser  htauung. 


riTi 
■or^i 
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Klinische  Diagnostik  und  ihre  Hülfsmittel. 

Die    Untersuchimg    der   Skoliose  verlangt   eii 
genaue    Inspektion   des  Rückens   des  Patienten   ii 
aufrechten  Stehen.     Die  Kinder  müssen  bis  auf  di 
Höhe   der   Trochanteren   entkleidet    werden,   soda 
das  obere  Ende   der   Analfalte    sichtbar  wird. 


•|  Die  Veränderungen  an  den  inneren  Organen  bei  ho< 
grndigen  Skoliosen  und  fvvphosen.  ßibliotheka  medica.  Abt.  D. 
Heft  4, 
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empfiehlt  sich  die  praktische  Massrej^el.  die  Kleider 
gerade  über  den  Trochanteren  rnii  einem  Ledergurt 
zu  befestigen  und  bei  filtern  M.'ldchen  die  Vorder- 
tläche  des  Körpers  mit  einem  Tuclie  zu  bedecken, 
dessen  Enden  vermittelst  einer  langen  Sicherheits- 
nadel um  den  Hals  gelegt  werden.  Die  Füsse  sind 
parallel  oder  wenig  auswärts  zu  stellen. 

Man  beachte  die  Stellung  des  KoptesimN'ergleich 
zur  Stellung  der  F'üsse  und  zum  Hecken,  ob  rechts 
geschoben,  links  geschoben.  Man  vergleiche  den 
\'erlauf  der  Xacken-Schulterlinien  beiderseits,  — 
steil.  (lach,  höher,  tiefer,  —  ebenso  die  Taülen- 
hegrenzungen.  Taille  tief  eingezogen,  seicht,  ver- 
strichen, oder  vom  Hecken  an  konvex  nach  der  Seite 
sich  vonvölbend.  Man  beachte  zugleich  die  mit  diesen 
Eigenschaften  entsprechend  verknüpfte  Haltung  der 
Arme,  ob  sie  weit,  ob  sie  nahe  am  Körper  lierunter- 
hilngen,  womit  die  Form  des  vom  Arm  und  dem 
Taillenkontur  umschlossenen  Raumes  das  sogenannte 
Taillendrcicck  bestimmt  wird.  Sodann  wende  man 
seine  Aufmerksamkeit  dem  Relief  des  Rfickcns  zu, 
man  beaclite  tlie  Lage  und  Sielliing  der  Scapulae. 
Bei  stärkerer  Wölbung  der  Rippen  im  obersten 
Teil  des  Thorax  erscheinen  dieselben  liochgezogen, 
dabei  gewöhnlich  in  ihrem  obern  Teil  weiter  von 
der  Dornfortsatzlinie  entfernt  als  im  untern,  schief- 
hangend (Fig.  115).  Für  stärkere  Wölbung  im 
miitlcni  Teil  ist  die  Auswartsstelhmg  mit  Wendung 
der  Flache  nach  aussen  [Fig.  *VI  rechts)  charakte- 
ristisch unter  mehr  oder  weniger  deutlicher  Abhebung 
des^Vngulus.  unter  Umst.^nden  FlQgelstellung  u.  s.  w. 
Fenier  beachte  man  die  Wölbimg  der  deutlich 
sichtbaren  Thoraxpartien  und  endlich  die  Stellung 
des  Beckens.  Besonders  bei  leichtern  Skoliosen  ist 
dasselbe  öfters  nicht  in  der  frontalen  Ebene  gelegen, 
welche  durch  die  Fussstelluiig  markiert  ist,  sondern 
scimeidet  dieselbe  deutlich  und  ist  mit  einer  Seile 
vorgeschoben.  Sehr  oft  wird  eine  erhebliche  Ab- 
lenkung der  W.  S,  durch  eine  solclic  BeckensteUung 


I.Cnln)-  *  Sfitulthc:««,  Orthopädie 
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maskiert  und  tritt  viel  deutlicher  hervor,  wenn  \\n\ 
die  Beckenstellun^  korrigieren.  Den  \erlaul  der 
Dornfortsatzlinie  macht  man,  wenn  derselbe  nicht 
deutlich  hervortritt,  durch  krillti^es  Streichen  mit 
2  Fin^erspil/.on  für  die  BeobaclUung  leichter  zu- 
^raii^Ucli.  Er  markiert  sich  alsdann  als  rote  l\»ppel- 
iinic  auf  der  I  laut.  Man  kann  auch  die  process. 
sptnos.  mit  Farbstilt  anzeichnen.  Es  ist  dahet  neben 
i.\cn  Abweichungen  aus  der  Sagilialebene  auch  das 
A'erhalten  der  physiologischen  Kr.n  zu  beachten 
(I  laltungstypen  etc.).  Sehr  oft  gestattet  auch  die 
Stellung  der  hintern  EndIlUche  des  proc.  spinosus. 
besonders  in  den  L.W.  einen  Schluss  auf  die  Stellung 
der  W.  Während  der  L'ntersuchung  nimmt  ge- 
wöhnlich das  Kind  die  ihm,  somit  seiner  T^efor- 
mitilt  eigenlümliclie  Stellung,  seine  Ruhe-  oder 
Mitteislclhincr  c]t^,  wcleliv  dir  Deformit.ll  am  besten 
ciiaraklerisierl»  besonders  dann,  wenn  wir  einige 
Minuten  zuwarten.  Eine  Asvnmielrie  der  W.  R. 
macht  sich  beim  aufrecliten  i>tehen  im  allgemeinen* 
am  meisten  geltend  —  bei  Abweichung  in  der 
T^.  W,  S.  allerdings  zuweilen  besser  im  Sitzen. 
Es  ist  auch  von  besonderem  Werte,  sich  den  Tvpus 
der  ganzen  Haltung  einzuprägen.  Mei  i\f^i\  einen 
vSkoliolischen  zeigt  die  DefomutÜt  die  Tendenz  zu 
einer  mehr  oder  weniger  starken  \'erschiebung  des 
Runipls  auf  den»  Becken  (Fig.  104)  oder  zu  einem 
Hangen  nach  einer  Seite,  dem  sogenannten  l'eber- 
hnngen(Fig.  M>5),  wieder  bei  andern  beachtet  man  ein 
Zusammensinken  im  Sinne  der  antcroposieriorcn  Kr. 
Hei  der  hispektion  des  Patienten  von  vorne  er- 
kennt man  vieleWrschiebungen  und  Verdrehungen  des 
Rumpfs  weitaus  besser  als  an  der  Rückcnflilche.  Das 
untere  Thoraxende  tritt  besser  aus  der  Plastik  des 
F^umplL's  heraus,  die  langen  Ripjienpaare  wirken  wie 
Zeiger  (Fig.  lOS  und  I  l.^).  -\ucli  in  .Vnbelracht  der 
Rhachitis  ist  es  von  Wichtigkeit,  die  Konliguration 
des  Thorax  und  der  Rippen  an  der  \'orderllttche 
zu  untersuchen.     (Pcctus  carinatum.  TrichtcrbrusLJ 
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Wenn  nun  auch  durch  die  rntersuchuiig  im 
aufrechten  Stellen  die  Deformität  in  Üiren  haupt- 
chlichalen  Zü^en  erkannt  ist,  so  dürfen  wir  uns 
och  damit  nicht  zutricden  flehen,  es  handelt  sich  noch 
arum,  den  I  lauplsit/.  der  Fo r m \  c r ;i n d e  r u n fje n 
u  entdecken;  hiezii  ^eben  gewisse  Stellungs- 
n  d  c  r u n g c  n  (jelctjcnheit. 

Die   X'orbeu^ehaltuug  belehrt  uns  besonders 

bcr    die    Torsionserscheinungen,    welche    sich    bei 

maximaler  Antetlexion   der   W.  S.   ^anz   besonders 

Is    Xivcaudiffercnzen    beider   Seiten    deutlich   aus- 

räj(en  (Fig.  (t~.  ~4  und  127).     Der  die  Rotation  und 

Torsion   der   W.  S.   begleitende   Rippenbuckel   und 

der    seitliche    Muskel wnlst    in    der    L.    W*.   S.,    von 

den  gedrehten  W.n   eniporgedrAngl,  ganz  bes:»nders 

ber  die  erstem  treten  liier  stark  hervor. 

Man  beachte  auch  die  hie  und  da  auftretende 
spater  noch  zu  berührende)  Erscheinung  des  l'm- 
chlags  der  Torsionserscheinungen  wahrend  des 
'ornübcrbeugens.  Sie  kann  damit  erklitrt  werden, 
asfi  die  vorhandenen  W.-Asvmmeirien  in  i\ev  L. 
y.  S.  unter  dem  in  jener  Stellung  eintretenden  starken 
)nick  auf  die  K.  der  \V.  sicii  weiter  hinauf  geltend 
lachen  als  in  der  eordotischen  aufrechten  Stellung, 
der  damit,  dass  die  starke  Spannung  der  Rücken- 
uiskuhitur  in  der  Lendengegend  ein  weiteres  Her- 
vortreten der  einen  Seile  hier  verbinden,  sodass 
ie  in  solchen  F;lllen  (öfters  vorhandene  ( jegen- 
>talion  der  Dorsalregion  besser  zum  X'orschein 
ommt.  Aber  auch  feinere  Differenzen  in  der 
onfiguration  beider  ROckcnhälften  werden  hier 
ichtbar.  So  ganz  besonders  die  geringere  oder 
tarkere  .Viisprilgung  des  sogenannten  suicus  para- 
inosus,  jener  langen  Furclie,  welche  durch  die 
useinanderreihung  derFinsclmitte  zwischen  proces- 
is  öpinosus  und  processus  iransvcrsus  entsteht  und 
c*8ondcrs  bei  magern  Individuen  die  Dornforts<itz- 
nic  zu  beiden  Seiten  begleitet.  Starke  cin*>eitigc 
uslüllung  des  suicus  bezvv.  X'orvvulbung  an  seiner 
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Stelle    deutet   immer    auf   weitgehende    anatomische 
Veränderungen  an  den  VN'.n    auch    dann,  wenn  der 
benachbarte  Rippenbuckel   nicht    selir  stark   ausge 
sprochen  ist  (Fig.    127). 

Endlich  ist  es  von  Wichtigkeit  zu  konstatieren, 
ob  die  im  aufrechten  Stehen  vorhandene  Kr.  der 
Uorntortsatzlinie  verschwindet,  sich  verniindca,  was 
gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pHegt  oder  sich  sonstwie 
verändert,  ob  sie  an  einzelnen  Stellen  besonders 
deutlich  abgelenkt  scheint. 

Auch    die   Wrandcnuig    der   anteropostcriorcn 
Kr.  muss  beachtet  werden.     Es  ist   von  Wichtigkeit 
zu  wissen,   ob  in  dieser  Richtung  durch  da^   Vorn- 
überbeugen   in    gewissen    Absclinirien    oder    in    der  ^j 
ganzen   W,  S.  eine  Aenderung  eintritt,   oder  ob  be-^H 
ginnende  Ankvlosenbildung  oder  kongenitale,    dem  ^^ 
Körpertvpus  eigene   Steifigkeit   dieselbe   verhindert. 

Weitere  Autklilnmgen  verschafft  uns  besonders 
bei  leichtern  Fallen  die  lietrachiung  der  Kr.s-Form 
bei  Seitwflrtsbeugungen  des  Rumpfs.  Bei  vielen 
F'allen  kombiniert  sich  die  Hcwegung  nach  der  einen 
Seite  sehr  deutlich  mit  einer  Drehung,  ein  Zeichen 
für  lokale  Knochenverilnderungen  meistens  in  der 
L.  W,  S.  Die  Kurve,  welche  die  DornfortsatzÜnie 
meistens  beschreibt,  zeigt  Differenzen  in  der  Lage 
des  Kr.s- Scheitels  und  ungleiche  Kr.s-Form.  Er- 
schwerung der  Biegung  cinzcInerStellen,  verschiedene 
Lage  der  Scheitel  bei  Rechts-  und  Linksbeugung, 
gehört  zu  den  Frülisvmptomen  der  Skoliose.  In- 
wieweit eine  Asymmetrie  in  dieser  Hinsicht  ph\sio- 
logisch  ist,  kann  heute  noch  nicht  angegeben  werdea 
(s.  bei  Eintluss  der  Rechtshändigkeit).  Es  kann  auch 
vermehrte  Abbiegungsfflhigkcit  nach  der  konvexen 
Seite  der  Skoliose  vorkommen ! 

Alle  diese  Eigenschatten  gestatten  einen  Schiusa 
auf  den  Hauptsitz  der  anatomisclien  X'^eränderungen. 

Die  Drehungen  des  Rumpfs  endlich,  welche 
man  bei  festgehaltenem  Becken  ausführen  Iflsst, 
geben    über   die  Tendenz  zur  Seitenabweichung  in 
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manchen  Fällen  sehr 


Auskunft.     Bei  Drehi 


gute  -VusKunrt.     Jiei  urenung 
nimmt  im  allgemeinen    die  Seitenverschiebung  nach 
der    Seite    der   Konkavität   der  L.  Kr.  mehr  zu  als 
^■pach  der  Konvexitütsseite. 

^B^  Auch  die  Untersuchung  in  Bauchlage  des 
^K'aticnten  kann  uns  zuweilen  über  die  Ausgleichbar- 
^Hceitder  Kr.n  und  den  Charakter  derNiveaudiffercnzcn 
^B>elchren.  Bei  Skoliosen  mit  erheblichen  \'erände- 
^^nmgen  der  VV.  nehmen  die  DorntortsfUze  in  dieser 
j  Lage  oll  ganz  eigentümliche,  unregelmüssige  Stell- 
^■Lingen  ein  und  gestatten  ebentalls  Schlüsj^e  auf  die 
^KFormveründerungen  der  \V.  S.  und  ilire  Lage. 

^Die  technischen  Hilfsmittel  für  die  klinische 
^K  Diagnostik. 

^^  Für  die  Mehrzahl  der  envflhnten  Untersucluings- 
arten.  im  aulrechten  Stehen,  in  N'orheugehaltung, 
bei  Seitw'jlrtsbeugung  und  im  Liegen  giebt  es  auch 
technische  IlüUsmittel  und  Messungs-  bezw.  Dar- 
stellungsmelhoden.    Am  meisten  ist  damit  die  Unler- 

^Muchung    im    aufrechten    Stehen    bedacht    worden. 

^V^'ir  verweisen  hier  auf  das  eingangs  über  die 
Messung  und  >!essapparate  (jesagte. 

»Für  die  Meiisung  der  Xiveaudifferenzen  bei 
orbeugehaltung  dient  das  Wrfaliren  von  Lorenz, 
as  Nivelliert rapcz  von  Schulthcss  (Fig.  6(»)  und 
eclys  Konturzeichnungsapparat. 
Der  \'erlauf  der  üornfortsatzlinie  bei  Seitwärts- 
lewegimg  wurde  von  Hübscher  vermittelst  des 
'erimeters  aufgenommen,  katm  auch  mit  dem 
Ichulthess'schen  Apparat  gezeichnet  werden. 

Die  einzelnen  Formen  der  Skoliose. 

Für    die    klinische    Betrachtung    thut  man  gut, 

iie    häutigsten    Formen   der   Skoliose,    deren   jeder 

lesondere   klinische    Eigentümlichkeiten   zukommen, 

Luszuscheiden^  umsomehr,   als  es  oft  nicht  mC>glich 

Ist.    den    einzelnen    Fall   nach    seiner  Aetiologie  zu 


ru 


brizi 


eren. 
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Wir  unterscheiden  je  nach  der  befallenen 
Region  eine 

Total-, 
Dorsal-, 
Lumbal-, 
Cervikal-Skoliose 
und  die  Zwischenformcn  Dorsolumbal,  Dorsocervikal. 

Wir  bezeichnen  bei  Vorhandensein  mehrerer 
Kr.n  die  vorhandenen  unter  Angabe  der  Richtung, 
nach  welcher  hin  die  Konvexität  entwickelt  ist. 

Z.  B.  Lumbalis  sinistroconvexa,  Dorsalis  dextro- 
convcxa, 

oder:  Dorsolumbalis  dextroconvexa,  Dorso- 
cervicalis  sinistroconvexa  u.  s.  w. 

Wir  fügen  dieser  Bezeichnung  die  Angabe  des 
ätiologischen  Moments  bei.  sofern  uns  dasselbe  be- 
kannt ist.  In  diesem  Falle  hätte  die  unter  Aetio- 
logie  gegebene  Nomenklatur  Platz  zu  greifen. 

Z.  B.  Scoliosis  dorsalis  dextroconvexa  rhachi- 
tica  oder  empvcmatica  u.  s.  w. 

Wir  folgen  nun  der  regionären  Einteilung. 

1.   Die  Totalskoliose. 

Der  Rückgrat  beschreibt  einen  einzigen  Ilachen 
Bogen  mit  Konvexität  nach  links,  seltener  nach 
rechts,  im  \'erhällnis  von  5:  1.  Der  Scheitel  der- 
selben liegt  in  der  untern  B.  W.  S.  Nehmen  wir 
als  Beispiel  eine  Ünkskonvexe  Form  (s.  Fig.  130. 
l.U,  1.^2.  \^X  \^4.  135,  \Mk  137.  13<S).  Die  Rumpf- 
konturen zeigen  wenig  X'eränderung;  die  Rippen 
der  linken  Seite  sind  etwas  mehr  ausgeladen,  das 
linke  konvexseitige  l^iillendreieck  ist  kleiner,  spitzer 
als  das  rechte. 

Die  Torsion  ist  bei  den  schön  entwickelten 
I'ormen  im  Dorsulabschnitt  nach  der  Seite  der 
Konkavitiit  gerichtet  (s.  d.  Figuren  und  Tafeln, 
i'.lsi)  hei  linkskonvexer  Totalskoliose  Rechtsdrehung, 
bei  reclUskonvexer  Linksdrelning  die  Erklärung  für 
diese  sogen,   konkavseitige  Torsion,    s.  b.  Torsion). 
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Die  Totalskoliose  kann  eine  wahre  oder  eine 
scheinbare  sein,  d.  h.  sie  kann  auch  dem  pathol. 
anatom.  Begriff  der  Totalskoliose  entsprechen,  so 
dass  die  Körperreihe  ebenso  gleichmässij^  abgelenkt 
erscheint  wie  die  Dornfortsatzreihe  und  die  Asym- 
metrien sich  mehr  oder  weniger  gleichmässig 
verteilen,    oder    es    kann,    wie    wir    aus    klinischer 


Fig.  1 30.    M  c  s  s  b  i  I  d  einer  1.-  k  o  n  v  c  x  c  n  T  o  t  a  I  s  k  o  1  i  o  s  e 
mit    r,    Torsion    im    Dorsal  teil,    9  Jalire  alt. 

Beobachtung  schlicssen  müssen,  eine  schwerere  \'er- 
änderung  an  einer  Stelle  zur  Ablenkung  der  Dorn- 
fortsatzlinie  in  der  Form  der  Totalskoliose  luhren. 
Allerdings  ist  dies  nur  im  jugendlichen  Alter  ni('>glich. 
In  dem  einzigen  von  uns  anatomisch  uiitersiicluen 
F'alle  rechtskonvexer  Totalskoliose  waren  trotz  selir 
gleichmässiger  Verteilung  der  Kr.  an  der  Kr>rper- 
reihe  doch  einzelne  \V.  vorzugsweise  von  der 
Asymmetrie  betroffen. 
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Konvexseitige  Torsion  deutet  darauf  hin,  dass 
die  Deformierung  mehr  lokalisiert  ist  (s.  Fig.  132, 
137  u.  138).  Nicht  selten  ist  durch  Seitenbiegungen 
der  Ilauptsitz  der  Deformität  festzustellen. 

Die  rechtskonvexen  Formen  zeichnen  sich  sehr 
oft  durch  die  leichtere  Abbiegbarkeit  in  der  L.W.  S. 
nach  rechts  von  der  linkskonvexen  aus,  welche 
dieselbe    Abbiegbarkeit    im    Sinne    ihrer    Kr.,    also 


Kig.  131.    Messbild  einer  I.- konvexen  Totalskoliose 
mit  r.  Torsion    im   Dorsal  teil,     11  Jahre  alt. 


auch  nach  rechts,   aber  mit  höher  gelegenem 
Scheitel    aufweisen.     Im  weitern  \  erlauf  kan 


Kr.s- 
kann   die 

Totalskoliose  als  solche  persistieren,  nach  unserer 
Erfahrung  in  ca.  60  ^'o  (Hess),  oder  sich  in  andere 
Formen  umwandeln.  Hesonders  die  linkskonvexe 
Tolalskoliose  hat  die  Tendenz,  in  eine  Doppelkr. 
überzugchen.    d.  h.    in    rechtskonvexe  Dorsal-  und 
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:skonvexe  Liinibalkrflmmung.  Wahrscheinlich  sind 
T  den  diese  Umwandlungen  zeigenden  Formen  eine 
.\nzahl  scheinbarer  TotalskolioBen,  bei  denen  also 
von  einer  derartigen  Umwandlung  im  strengen  Sinne 
nicht  gesprochen  werden  darf,  Pie  persistierenden 
^ormcn  sind  meist  wirkliche  TotalskoHosen. 

Der  Actio logie   nach   kann    die  Totalskolioßc 
rhachitisch  sein.     Das  schief  getragene  rhachitische 


n 


133.    Mesabltd  einer  I.-koovcxen  TotaUkoltose 
mit    L  Tursion    im   P  ursul  t  ei  I  ,    11   Jahre  alt. 

ind    formiert    seine    \V.  S.   zu   einer  Totulskoliose. 
Diese   Fälle  reprilsentieren  aber  nicht  das  (jVos  der 
Totalskoliosen,    welclie   uns    zur  Behandlung    über- 
eben   werden,    denn    die    rhachitischen    Skoliosen 
eben  später  schwere  sekundäre  \'erllnderungen  ein. 
Jnklar  bleibt  die  Aetiologie    der   hflullg   im    4.   bis 
5.  Lebensjahre,  vor  der  Schulzeit  zur  lieobachiung 


Fig.  133.     Fall  von  Kig.   UM).  ].- konvexe  TotaUkolloi 
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ineiidcn  Kr.n.    !?ci  den  spiltiT  iLiiflretendon  kiiiin 
lan  die  Schrcibhaltun^  zu  IlfiUe  nehmen.  (?) 

Die  Totalskoliose  darf  als  die  leichteste  Form 
der  Skoliose  bezeichnet  werden,  Sie  führt,  wenn  sie 
als  solche  persistiert,  nie  zu  sehr  schweren  \'erbiid- 


Fig.    13i.     Derselbe   Kall    in    \'orbciigchaltiing. 
leichter    rrolitsscitiger    Kippen huckcl. 

injjen   der  W.     Sie  ist   eine   fast   re^jclmässige   Be- 

fleiterin  de»  runden  Rockens,  kommt  in  leichtester 

'ornj  sehr  hüufit;  vor  (Schenk)  und  rvird   auch  ver- 

hilltni.smflssig    sehen    Gegenstand    der    HehandUmtj. 
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Fig.  135.     L.-konvcxe  Totalstculiosc,  Fall  von  Fig.  131. 

Linket  Taillcndrcieck    »pitxer   nla   r.     Lhike  Axillarfolte  l&ng«r 

aU  rechte. 


I 
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Am   hilufipstcn    kommt   die  Totalskoliose   im   *>.  bis 
12.   Lebensjahre  zur  Beobachtung. 


Die  Lumbaiskoliose. 

Die  Dornfortsatzlinie  und  mit  ihr  die  ganze 
W.  S.  (Fig.  13*),  140  u.  141)  beschreibt  einen  Bogen, 
dessen  Kuppe  in  der  L.  W.  S.  liegt.  Im  allgemeinen 
wird    die   Kuppe   einer  über   die  Mitte   der  W.  K. 


i36.    Der«clbcFall  in\'orbcugehaItunj:,  deut- 
licher  rcL-ht9»eiti(5cr    Rippenbuckcl. 

[czogenen  Kurve  etwas  unterhalb  derjenigen  der 
>mtörlsatzlinic  liegen.  Noch  häufiger  als  reine 
.umbalskoliosen  sind  die  lumbodorsalen  Formen, 
ler  Rumpf  ist  auf  dem  Hecken  gewöhnlich  nach 
leite  der  KonvexitiVt  ziemlich  stark  verschrtben,  so- 
a»s  das  konvexseilige  Taiilendreieck  ausgetüllt.  das 
ndere  vergrössert,  demnach  auch  die  eine  Ilnlfle 
itärker.  die  andere  schwächer  ausgeprägt  erscheint. 
Das  Publikum  spricht  in  diesem  Falle  von  hoher 
lüfte.  Leber  der  L.  W't  8.  ersclieint  die  konvcx- 
■iiige  Hähle  nach  liinten  vorgewölbt  entsprechend 
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|««-|;oiivcte  Totalkkolinie.     Fall  «)tn  Fij(.  U2. 
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tci  dit-scr  Fdrni  beim  aiifreclitcn  Stt^hen  ^rewöhn- 
lioh  sehr  dcuilich  sichtbartMi  Torsion.  Hri  V'orheii^e- 
haltiing  kann  dieselht*  bei  einzelnen  Füllen  vollstilndlg 
versrhwinden.  Nicht  selten  beobachtet  man  auch 
ein  Umschlagen  der  Torsion  in  der  \*orbeu^ehaltiing 

IID  dem  Sinne,  duss  bei  linkskonvexer  Lenden-Lordose 
bne  Torsion  nach  rechts  im  Dorsulsc^nnent  der  \V, 
B.  unter  bedeutender  Reduktion  der  Lenden-Torsion 
beobachtet  wird,  ein  Analogen  zu  der  experimentell 
tui  der  Leiche  zu  erzeugenden  und  der  bei  Toial- 
skoliose  vorkommenden  koukavseiligen  T(»rsion. 


Vorb  c^ge- 
"'  i  p  p  c  n  - 


Kij{,  138.     Kall  von  voriger  Kij;iir  in  Vor 
liAltuni;.       Deutlicher    Unk  «zeitiger     R 
b  II  c  V  c  l. 

Der  Torsionswulst  (Fig.  141)  zieht  sich  meistens 
is  in  die  untere  Thoraxgegend  hinauf,  so  dass  die 
ntcm  Rippen  daran  niltbotciligt  sind.  W'iedcanu 
ind  die  linkskouvexen  Formen  viel  h;lutiger  als  die 
'chtßkonvexen.  (ca.  5:1.)  Die  Lumbal-SkoÜose,  bc- 
»nders  die  linkskonvexe,  hat  sehr  starke  Tendenz, 
ch  mit  Ilorsalskoliose  zu  ktniiplizieren,  welche  selbst- 
HTSlÜ-udlich  im  entgegengesetzten  Sinne  konvex  ist. 


256 


Der  zuerst  vorhandenen  konkavseitigen  Rotation  in 
der  Dorsalgegend  folgt  in  diesem  Falle  die  Lateral- 
abweichung auf  dem  Fusse  nach.  Je  nach  der  Aus- 
bildung und  Lage  der  L.  Kr.  steht  auch  der  Scheitel 
der  Dorsal-Kr.  höher  oder  tiefer.  Reine  L.-Skoliosen 
ohne  komplizierende  Gegenkrümmungen  sind  ver- 
hältnismässig selten. 


l'lfr. 


l.Vl.     MessbiUI  einer  r.-konvexen  Lumbalskoliose. 
l.^'.s  Jahre  alt. 


Die  Lendenskoliose  kommt  im  allgemeinen 
später  zur  Beobachtung  als  die  Totalskoliose,  am 
meisten  im  13.  Lebensjahre.  Der  Grund  hiefür  ist 
wahrsclieinlich  darin  zu  suchen,  dass  viele  scheinbare 
Totalskoliosen  sich  erst  später  als  Lenden-Skoliosen 
entpuppen. 


I 


:.->/ 


UÜ,    R.-künvcxc  Lunibalskoliusc.  Fn II  von  Fig.  139. 
L.  TatUendreieck  bedeutend  vergrössert 
inlDf  *  Scbulthcfl««  Orthopädie.  17 
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Die  Ursache  der  L.- Skoliose  ist  häufig  Bem- 
verkQrzung.  Welche  Rolle  die  nicht  seltenen  kon- 
genitalen Annmalien  der  untern  L.  W.  in  der 
Aetiologie  spielen,  ist  bis  heute  nicht  erforscht. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  niclit  ungünstig. 
Der  Behandlung  ist  die  L.-Skoliose  zugänglicher  aU; 
die  B. -Skoliose. 


Fig.    141,      Fall    von    voriger    Figur    in    Vorbcuge- 

haltung,   deutlicher   Rippen buckel   r.   und  Einsinken 

der  1,  Lendengegend. 


Die  Dorsalskoliose. 

Die  Deviation  des  Dorsalseginentes  gewinnt 
durch  die  Mitbeteiligung  der  Rippen  und  die  damit 
verbundene  Defnrmierung  des  Thoraxraumes  einen 
eigentümlichen  Charakter  und  eine  besondere  Be- 
deutung. Verhältnismässig  sehr  frühzeitig  prägt  sich 
jede  Seitenabweichung  der  W.  S.  entsprechend  demJ 
Grade  der  begleitenden  Torsionserscheininigen  eben- 
falls in  einer  \'erschiebung  der  Reihe  der  anguli 
costarum  nach  hinten  aus,  so  da.ss  also  auch  schon 
ering  ent^vickelte  Formen  diese  \'erilnderung  in 
orm    des    ,,Rippenbuckel8"   aufweisen    (Flg,    142). 


f 


^"    T^«.- 
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Derselbe  zeigt  je  nach  Urspning  und  Lage  der  Kr. 
Schärfe  der  Abknick.iin|j»  bezw.  (»rad  der  Keibvirbc!- 
bildung  verschiedene  Form  und  Ausdehnung.  Der 
Rippenbuckel  ist  mehr  oder  weniger  eine  Kopie  der 
Torsionserscheinungen   der  W,  S. 


142,        Messbild      einer     gering     entwickelten 
ursalskoliose      mit     deutlichem      Rippcnbuclccl. 


Die  verhähnismüssig  geringste  Ausdehnung  er- 
langen im  allgemeinen  (mit  Ausnahme  der  rhachi- 
tischen  Formen)  die  Buckel  im  obern  Teil  der 
B.  \V.  S.,  die  grösste  die-jenige  im  mittlem  und 
imteni  Teile.  Hier  stehen  der  Stellungsver<lnderung 
der  langen  Rippen  weniger  Hindernisse  entgegen 
als  oben. 

Ferner  entwickeln  sich  die  in  der  Mitte  der 
Dorsal- W.S.  auf  der  Höhe  der  normalen  physiologi- 
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schenKyphose  entstehenden  Rippcnbiickcl  rascher  um 
intensiver  als  anders  lokalisierte.  Seine  höchste  }  löhc 
erreicht  der  Buckel  meistens  unterhalb  des  Kr.s- 
schcitels  des  seitlichen  Bozens  der  Dornfortsatzlinie. 
Die  Aetiologie  der  Skoliose  manifestiert  sich  inso- 
fern in  der  Form  des  Rippenbuckels  als  bei  in  den 
ersten  Lebensjahren  entstehenden  Buckeln,  nicht  die 
unjruli  costarum,  sondern  meistens  die  weiter  nach 
der  W.  S.  hin  gelegenen  Abscluiitte  der  Rippen  die 
höchste  \' orwölbiing  bilden.  Diesen  Charakter  trag^en 
vor  allem  rhachitische  Skoliosen.  Spater  entstandene 
Buckel  zeigen  die  Abknickung  weiter  aussen.  Bei 
langem  Bestehen  des  Buckels  wölben  sich  durch  die 
Zunahme  der  Rotation,  bezw.  Torsion  die  Anguli 
mehr  und  mehr  vor,  knicken  sich  schliesslich  spitz- 
winklig ab  und  ihre  Reihe  bildet  alsdann  einen  mehr 
oder  weniger  scharten  Kamm.  Endlich  kommen  die 
Wrbindungsstellen  der  Rippen  dadurch,  dass  die 
Seitenabweichung  der  W.  S.  immer  mehr  zunimmt, 
unter  den  Rippenbuckel  zu  stehen,  so  dass  die 
Processus  spinosi  kaum  mehr  unter  dem  sie  über- 
lagernden Wulst  der  Rückenmuskeln  zu  fühlen  sind. 
Nach  unserer  Erfahrung  vermehrt  sich  auch  durch 
unzweckmilssige  Behandlung,  frülizeitiges  und  langes 
Tragen  orthopädischer  Korsette  der  Rippenbuckel 
dadurch,  dass  der  auf  die  Rippen  ausgeübte  Seiten- 
druck, die  Anguli  noch  mehr  knickt  und  nach  hinten 
hinausdrängt. 

So  liefert  uns  der  Rippenbuckel  Anhaltspunkte 
zur  Beurteilung  der  Skoliose  in  Bezug  auf  ihre 
Aetiologie,  die  Zeit  ihres  Entstehens,  Bestehens  imd 
den  Grad  der  anatomischen  Veränderungen  der  W.S. 

Wir  haben  bei  der  Dorsalskoliose  die  »og. 
primären  F*)rmen,  welche  im  Dt^rsalsegmente  be- 
ginnen (s.  Fig.  h%  80  u.  144),  von  den  sekundären, 
besser  gesagt  kompensierenden  Kr.n  zu  trennen, 
welche  als  Komplikation  zu  andern  Formen  von 
Skoliose  hinzutreten  (Fig.  145).  Die  primäre  Dor- 
salskoliose ist  ziemlich  häufig,   ganz  besonders  die 
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rechtskonvexe.  Sie  kann  sich  in  reiner  Form  ohne 
wesentliche  Umkrümmun^eii  eHialten  und  auch  ziem- 
lich ]iohe  Grade  erreichen.  Die  rechtskonvexe  hat 
mehr  Ncifjun^  /ur  Jiildung  von  kompensierenden 
Kr.n  als  die  linkskonvexe.  Auffallend  ist,  dass  die 
höchsten  Grade  der  DorsalskoJiose  im  klin.  Bilde 
einfache  Kr.n  sind;  diese  sind  aber  unstreitig  aus 
Vorher  komplizierten  Formen  hervorjreganjren 
(Fig.  143).  Die  rechtskonvexe  Dorsalkr.  ist  weitaus 
die  häufigste  aller  Kr.n  einzelner  Segmente  der  W.S. 

Bei  den  typischen  Fallen  von  primJVrer,  rechis- 
konvexer  Dorsalsk(»li(»se  sehen  wir  den  Rumpf  etwas 
nach  der  r,  Seite  versclioben.  sodass  die  r.  Axillar- 
falte länger  ist  und  der  r.  Arm  freier  in  der  Luft 
pendelt  als  der  linke  (s.  Fig.  ()*^)).  Der  r.  Taillen- 
konlur  erscheint  im  obern  Teil  voller,  im  untern 
ist  er  melir  eingeschnitten.  Der  linke  Taillenkontur 
gehl  meist  in  einem  Üachcn,  konkaven  Bogen  von 
der  Crista  Ilei  zur  Achsellalte.  Die  r.  Skapula  ist 
etwas  nach  aussen  geschoben  und  um  eine  durch 
die  Schuller  gezogene  frontale  Achse  so  gedreht,  dass 
der  Angulus  sich  nach  hinten  und  oben  bewegt.  Die 
1.  Skapula  ist  im  umgekehrten  Sinne  gedreht.  Ihr 
innerer  Rand  steht  mehr  oder  weniger  (s.  Fig.  b** 
und  144)  senkrecht,  dabei  kann  je  nach  der  Ent- 
wicklung des  Buckels  die  rechte  oder  die  linke 
Schuher  tiefer  stehen.  Die  linkskonvexe  Dorsal- 
skoliose  liefert  seilen  so  typische  Bilder, 

Im  weitern  X'erlaufe  erreicht  die  rechtskonvexe 
r)orsalskoliose  gewöhnlich  einen  ziemlich  hohen  Grad, 
bevor  man  klinisch  eine  kompensierende  (»egenkr. 
in  der  L. -Gegend  nachweisen  kann.  Hftuligcr  ge- 
lingt der  Nachweis  einer  solchen  im  obeni  Dorsal- 
und  untern  Cervikalsegment. 

Die  phvsiologischen  Kr.n  sind  bei  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  den  frühem  Stadien  abgellacht, 
um  spiUer  durch  Kintritt  der  Rotation  und  Torsion 
durch  die  Halb-  oder  Ganz-\\'endung  nach  hinten 
eine  sekundäre  Faeudo-Kv-phosenbildung  einzugehen, 
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Fig.  U3.     Schwere   r.-konvexc   DorsaUkoliosc   mit 

einfacher  Krümniung. 
Dieselbe   ist  so  enorm    entwickelt,    dasa   die  Beckenstellung  im 
Sinne   einer  Hebung    der  I.  Seite  vcrindert  ist.    was  «ich  deut- 
lich an  dem  Uöherziehen  der  l  Fer«c  zeigt. 


FI«.   144.    «"ht.konvcx.    primäre   Oor.aUkoIlo.e, 

in  öehaüdlung  stehend.  - 
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welche   sehr   hohe  Grade   erreichen    kann.     Sie   hat 


zur  Autstellung  des  Namens  Kvphoskoüose  \'eran- 
lassung  gjefjeben  (I'ig.  69  und   117). 

rJie  Dorsalskoiiose  ist  mit  Recht  wegen  ihrer 
verhältnismässig  schlechten  Prognose  gefürchtet. 
Starke  Tendenz  zur  \'erschlinimerung.  hartn;1ckiger 
Widerstand  gegen   Behandhing  zeichnen  sie  aus. 
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Flg.  US».      Messbild  einer  r.-konvexen  T>nr!>alskoliosc, 
hervorgegangen    aus    l.-konvexer  L  unibaUkoliuse. 

Das  Alter,  in  welchem  die  DorsalskoUo.se  auf- 
tritt, in  welchem  die  leichten  uns  zu(fesichle  kom- 
menden Formen  standen,  ist  das  S.  bis  10.  Jahr. 
Zur  Behandlung  kommt  sie  meistens  viel  später. 

Als  ätiologische  Momente  kommen  hier  haupl- 
sachlich  pathologische  \'eränderungen  der  Knochen, 
seien  es  solche  allgemeiner  \atur,  schlechtes Knochen- 
svstem  überhaupt,  schlaffe  Bänder,  —  die  h^dividuen 
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'i\  zugleich  I^luttfüssc,  gCMiuavalg;i,  cubilus  valgus, 
laftc  (jelcnke.  —  seien  es  lokalisierte,  in  Betracht 
und  waren  demnach  zu  den  konstitutionellen  Können 
tu  zflhlen. 

nie  erstgenannten  führen  zu  den  mehr  Hachen 
Bogen  mit  lang-  ausjj^edehntem  Rippenbuckel.  Die 
letztern  scheinen    nach    den   Ertahrungeu   in  unserm 


143b.    Mrsabild  einer  r.-konvexen  DorsaUkoliose. 
hervorgegangen   aus  l.-konvexer  Lumbalskoliofte. 

istitut  meifttctis  von  abgelaufener  Rhachitis  herzu- 
Cammen,  vielleicht  eine  lokale  Eigentümlichkeit. 

Die  Behandlung  der  Skoliose 

'nimmt  iiitolge   des   kompllzierien  Baues  der  \V.  S.. 

ihrer  eicentümlichen  Mechanik,  wetzen  des  Alaatfels 
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an  direkten  Angriffspunkten  für  redressterendc  uncf 
ftxicrende  Kräfte  und  der  Kollision  der  Ucilbcstrc- 
bungen  mit  der  Ausdehnung  und  der  Funktion  der 
inncrn  Organe  eine  ganz  eigentümliche  Stellung  in 
der  Therapie  der  l)eformitilten  ein  und  bereitet 
ihr  Schwierigkeiten,  die  vielfach  als  unüberwindlich 
gegolten  haben  und  noch  gelten. 

Es  haben  deshalb  auch  fast  alle  früher  ange- 
föhrten  Methoden  orthopädischer  Therapie  in  bunter 
Reihe,  je  nach  Zeit  und  Ort,  abwechselnd  die 
Behandlung  beherrscht.  So  sehr  ein  planloses 
I  lerumirrcn  zu  verwerten  ist,  so  können  doch  bei 
der  \'ielgestaltigkeit  des  Krankhcitsbildes  m  den 
verschiedenen  Fällen  auch  verschiedene  Deluuidlungs* 
melhoden  zum  Ziele  führen. 

Die  Skoliose  zu  redressicren  und  durch  eine 
Fixationsvorrichtung  in  der  redressierten  Stellung 
zu  erhalten,  das  war  von  jeher  die  Absicht  besonder» 
derjenigen  Orthopäden,  welche  in  der  Chirurgie 
ihre  Schulung  durchgemacht  halten.  Wir  sehen 
diese  Redressements-  und  Fixationsversuche  in  den 
verschiedensten  Modifikationen  wiederkehren,  in  drr 
Form  des  allmählichen,  passiven  manuellen  oder 
aktiven  Redressements  bis  zum  knochenkrachenden 
Redressement  force  eines  Calot,  der  uns  damit 
wieder  an  alte  Zeiten  erinnerte.  In  der  Applikation 
von  sogenannten  Geradehaltern  bis  zur  Einschlicssung 
von  Rimipf  und  Hinterkopf  in  vollständig  um- 
Bchliessende  Gipspanzer.  In  der  X'erzweitlung  über 
g«'uiz  hochgradige  Fälle  mit  volIstAndig  unnach* 
giebigen  Rippenbuckeln  wurde  sogar  zu  Messer  und 
Knochenzange  gegriffen  und  die  widerspenstigen 
Rippen  reseziert  (I loffa ).  Das  die  eine  Art  der 
Ilcilbcstrebungen.  In  einem  andern  Lager,  das  nicht 
nur  von  Aerzten  gebildet  wurde,  sondern  auch  von  Seite 
der  Laienkünstler  von  Zeit  zu  Zeit  Zuzug  bekam,  war 
die  (f\innjLstik  das  SchIagA\ort.  Eine  di.ltetisch  und 
mechanisch  mehr  oder  weniger  geregelte  Bewegung' 
»*ollle  dem  verkrümmten  Skelett  die  verlorene  Svmme- 


267 


wiedergeben.  Auch  hier  die  mannigfaltigsten 
'LA.bstufungen,  Freiübungen,  Gerätturnen,  Widerstands- 
gATnnastik,  Medicomechanik,  in  manchen  Versuchen 
melir  oder  weniger  dem  vorliegenden  Falle  angepasst 

Knd  kombiniert  mit  manuellen  Metlioden,  passiven 
lewegungen,  Massage. 
Zwischen  diesen  beiden  Richtungen  endlich 
ing  und  geht  die  stille  Arbeit  der  Geradehalter- 
und Korsettfabrikanten,  der  Pariser  Schönheits- 
kflnstler,    welche   nur   durch    vestimentäre    Einflüsse 

Ras  Geradewachsen  zu  erzielen  suchen,  ihren  unge- 
lörten  (rang.  Sie  verlassen  ihren  Wirkungskreis, 
der  sonst  in  einer  ungleich  leichtem  Aufgabe,  in 
^■der  Herausarbeitung  oder  stärkern  Ausprägung 
^Rormal-anatomischer  Formeigentümlichkeiten  besteht 
und  wagen  sich  an  die  Korrektur  pathologisch  ver- 
hinderter Formen.  Die  Erfüllung  der  Wünsche  kurz- 
^Kchtiger  Mütter  und  noch  kurzsichtigerer  Aerzte 
^Krhält  ihre  Existenz. 

^y        Und  bei  alledem  entwischt  die  W.  S.  mit  ihrer 
^\'urmartigen    Beweglichkeit    den    1  leilbestrebungen 
^^er  Therapeuten  verschiedenster  Sorte  nocli  so  oft, 
^■ktSH  die  Besserung  und  Heilung  der  Skoliose  heute 
^Hoch  zu  unsern  schwierigsten  Aufgaben  zählt. 
^H        Die   Durchführung   des   Grundsatzes   Redresse- 
^Bient  und  P'ixation,  wodurch  die  Deformitäten  durch 
P^Binwirkung  veränderter,  statischer  \'erhältnisse  korri- 
giert werden  sollten,  ist  ohne  Zuthaten  in  den  Ver- 
fahren von  Sa>*re  und  Calot  verwirklicht  worden. 
Savre  suspendiert   am  Kopfe   bis   zum   Zehenstand 
^^ncl  legt  das  Gipskorsett  an. 

^H  Drr  Rumpf  wird  mit  einem  Trikot  bekleidet,  die  spin. 
^Hbter.  super.  Ilei  mit  Filzatückchen  gepolstert,  bei  heran- 
^^Brachsenden  Madchen  die  Gegend  der  Mammae  mit  einer  Lage 
^^Vatte  bedeckt.  In  die  Magengegend  unter  das  Trikot  ein 
^^krk  handgrosses  ^^'attepolster  etngelef;t,  an  dessen  Ecken  vier 
^^öänder  befestigt  sind,  welche  oben  oder  unten  aus  dem  Trikot 
hcrausgeleitct  werden.  Nun  werden  breite,  nicht  zu  stark 
te  Bänder  umgewickelt,  gut  verstrichen.  Während  de« 
itarrena  eventuell  ein  redressierender  Druck  auf  geivisae 
■ile  ausgeübt. 
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Der  Gipsverband  bleibt  () — 8  Wochen  liej;o 
wird  alsdann  frewcchselt  oder  eine  andcn\eitijj< 
Behandlimjr  eingeleitet.  Die  erreichten  Rc'^iihati 
entspraclien  leider  den  Erwartungen  nicht.  Di« 
Kinder,  welche  muskelschwacli  aus  dem  \*erban< 
kommen»  ^-^^fipp^"  nachher  förmlich  zusammen' 
die  Methode  ist  so  gut  wie  verlassen.  Weitaui 
energischer  als  das  Sayre'sche  ist  das  V'erfaJin 
von  Calot,  welches  von  einer  kleinen  Zalil  V4 
Aerzten  in  schweren  Fallen  angewendet  wird. 

Extenüiun    in    horizontaler    Laye    nn    Annen    und    Beuten' 
(Fig.  1-46).  manuelle  Kedrc«»tun    de»  Kippenbuckels,  der  Sciti 
abwcichungen  eventuell   in  NarkoJic.  unter  Anwendung  gro« 
Gewalt,    alles    in  einer  SiUung.     Ks  foIj(t    die    Anlegung;    eini 
Gipskorsett«,  das  den   Kopf  mit  umfassl.      In  der  NachVichimc 
lung  Anfänglich   Uettruhc,  Jipater   Herumgehen  im   Verbände. 

\'on    definitiven  Resultaten   ist  auch  hier  noc! 
nichts  bekannt.     Es  dürfte    nur  darauf  hingewnese«^ 
werden,    das»  die  momentane  Redression   einer  mit 
KeiUW'.n   und    Schrag-W.n    durchsetzten   \V,  S.  ei 
eigentümliches  anatomisches  Hild  abgeben  und  gai 
merk  würdige   statische   N'crhilltnisse    schaffen    mw; 
Dem  (joindsatze   Redressement   und  Fixation   sini 
femer  bis  zu  einem  gewissen  (rrade  alle  diejenij 
gefolgt,    welche    die   skoliot.    Deformität    in    irgeni 
einer  Weise  zu  mobilisieren  versuchten  und  temporal 
Korsette  tragen  Hessen.  Diese  Hehandlung  hat  jeden- 
falls  die   grösstc  Zahl  von  Anhilngem.     Man  geht 
dabei   von   der  Idee   aus,    dass  auf   diese   Art  d^ 
haltende    oder   redressierende  EinHuss  des  Korsieii 
geringen   Widerstanden   begegne. 

Die   Korsette  werden  bekanntlicli    in    den    ver- 
schiedensten   Modifikationen,    besonders    in    Hesii 
auf  das  Material,  hergestellt. 

In  erster  Linie  von  Gips.  Das  ubnrhmbai 
Gipskorsett  wird  in  derselben  Weise  wie  das  Say 
«che  Korsett  hergestellt.  Xach  Erhärtung  wird  eii 
breiter  Ausschnitt  gemacht  und  mit  einem  Ledei 
besatz  zur  .S^hnOning  gamieri  (Fig.  \52).  Fenu 
kann  Filz,    gewalktes    Leder,    Holzspahn    mit    odi 
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onne  Stiihlbeschlajir,  Celluloid  mit  Stahlverstarkung, 
►rill    und    anderer   solider,    weni^   elastischer    Stoff 
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Art   hergestellt,    dass   ein    Sloffkorselt   mit   eini| 
Stahl&täbeii    versehen  wird.     Natürlich  gewahrt  ei 
solches     Korsett     nur    eine    sehr     relative     Stützej 
(Fig.  147).    Weitaus  sicherer  sitzt  das  von  He&sinj 
zuerst  angewendete  Modell    (Pig.   148  u.   149). 

Zwei  Stahlspangcn  werden  vom  Kreuzbein  aufsteige 
Ifings  der  Critta  llci  angepawtt  und  auf  diese  4  oder  (>  L&ng**] 
streifen  aufgesetzt.  Die  seitlich  gelegenen  trugen  am  obem 
Ende  eine  Achsclkrücke.  Zwei  Innren  längft  des  Ktu-kgraU  in 
die  Hohe.  Dieses  ganze  Stahlgerippe  wird  auf  ein  sUrkc«,j 
genau  angepasstes  Stoffkorsett  aufgcnälU  und  das  Korsett  cnl 
weder  hinten  und  vom  oder  nur  vorn  mit  einer  Schnürun 
versehen. 

Die  Anpassung  der  Höftbügcl  erfordert  auf  alle 
Fälle  grosse  Uebung  und  Geschicklichkeit  und  kann 
nicht   jedem    liaiidagisten    überlassen    werden.      Da 
es   weitaus   wicliliger  ist,    dass   ein    Korsett    genau 
angepasst  und  vernünftig  verwendet  wird,  als  dass 
es  gerade  aus  einem  bestimmten  Material  hergestellt 
werde,   so  übergehen  wir   die  Korsette  aus  andermj 
Material,  umsomehr,  als  dieselben  nur  in  der  Hand' 
von    ganz    geübten    Technikern    richtig    ausgetührt, 
werden  können.     Wir  möchten  besonders  auch  da- 
vor warnen,  Korsette  auf  Einsendung  von  (lipstorsoaj 
anfertigen  zu  lassen  ;  ein  Korsett  muss,  soll  es  richtigi 
sitzen,  immer  auf  den  Körper  angepasst  werden. 

Noch  diejenigen  Korsette  haben  wir  zu  erwähnen^^ 
welche    durch    ihre    Konstruktion    ein    beständige! 
passives  Redressement  durch  Federkraft  oder  Gummi- 
zug bezwecken  sollen.    Wolfermunn  hat  ein  solche«] 
sogen.  Detorsionskorsett  angegeben,    ebenso  Drees- 
mann.     Dass  solche  Korsette    nur  bei  sorgtaltigstei 
Auswahl  der  Fälle  und  guter  Ueberwachung  einei 
Erfolg  erzielen  können  und  sich  nicht  für  allgemeine^ 
Anwendung    eignen,   sclioint    uns  selbstverständlich. 
Im  .\nschluss  an  dieselben  sei  auch  noch  die  Bar- 
weli'sche  redressierende  Skoliosenbandage  ge- 
nannt,  welche  durch  schiefen  Zug  an  der  Schulleri 
bezw.  Drehung  wirkt  und  von  Fisclier  und  Loren: 
mit   gewissen  Modifikationen    wieder  aufgcnommci 
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Fig.  ur. 

Einfaches   orthopädlsche&   Stof f korse 1 1. 
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^vurde.     Nach    unserer   Ansicht    kann    eine    solche 
Bandage    nur    dann    einen    redressierenden  Einfluss 


ig.  149.    Orthnpädlsrhes   Kornett,  Modell   lleii»ing. 
LSning  &  Schutt tic»9,  Orthupüdic.  IH 


ausüben,  wenn  sie  energisch  überkorrigiert.  V 
verwenden  eine  ähnliche  \'orrichtung  unter  di 
Namen  Redrcssionsgurt  in  der  Art,  dass  wir  sie 
übungsweise  tragen  und  darin  gewisse  gymnastische 
Uebungen,  Marschieren,  Armkreisen,  Hantel- 
schwingen,  Uebungen  an  den  Schweberingen  elc. 
ausführen  lassen.  Auch  dieser  Gurt  kann  nur  eine 
beschränkte  Anwendung  finden  (Fig.   150). 

Es  kann  nicht  verschwiegen  werden,  dass  unter 
den  orthopildisch  beschäftigten  Aerztcn  und  Nichl- 
ärzten  immer  noch  eine  gute  Zahl  sich  bei  der 
Skoliosenbehandlung  mit  der  Applikation  eines 
Korsetts  begnügen,  oline  dass  sie  die  daneben 
unumgänglich  nötige  Allgemeinbehandlung  und 
mechanische  Behandlung  genügend  sichern. 

Unsere  eigene  Erfahrung  lehrt,  dass  es  ein 
ziemlich  bedeutendes  ^lass  körperlicher  Uebung 
bedarf,  um  die  unvermeidlichen  Schädigungen  eines 
„gut  sitzenden"*  Korsetts  wett  zu  machen,  Atrophie 
des  Panniculus  adiporus,  der  Muskulatur  und  Anämie, 
die  sich  bei  längerem  (jebrauche  immer  einstellen. 
Das  Mass  last  sich  schwer  bestimmen,  da  die  Begriffe 
der  normalen  Entwicklung  eines  wohlgebildeten  ge- 
sunden Körpers  auch  bei  den  Aerzten  gar  zu  ver- 
schieden sind.  Wenn  das  Korsett  auch  die  Seiten- 
deviation  in  manchen  Fällen  günstig  zu  beeinflussen 
vermag,  so  verhindert  es  keineswegs  die  Zunahme 
der  Torsion,  ja  nach  unsem  Untersuchungen  be- 
günstigt es  dieselbe  sogar.  (Siehe  Deutsche  Aerzte- 
zeitung  No.  11.  1000.  Ueber  Korsettbehandlung  von 
Dr.  W.  Schulthess.)  Ferner  hat  sich  daraus  ergchen, 
dass  ein  Korsett  ohne  anderweitige  Behandlung  nicht 
imstande  ist,  das  Fortschreiten  einer  progredienten 
Skoliose  zu  verhindern,  —  höchstens  wird  die  Luft- 
figur unter  Zunahme  der  Rippendeformität 
verbessert  —  und  dass  längeres  Korsettragen  die 
allerschlechteste  Prognose  für  eine  folgende  Behand- 
lung abgiebt.  Da  in  der  Litteratur  eine  Resultat- 
statistik fast  vollständig  fehlt,   so  ist  die  Frage,  ob 
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und  in  welcher  Ausdehnung  das  Korseti  neben  ander- 
weitiger neliancHung  nötig  sei.  heute  noch  eine 
unentschiedene.     Jedenfalls    ist    zu    empfehlen,    die 


150,     Redressioitsgurt  nach  Dr.  W.  SchulthcBR. 

Korsette  nicht  den  ganzen  Tag,  sondern  nur  einige 
itunden   des  Tags  übungsweise  tragen  zu  lassen. 

IS» 


276 


Wenn  ein  Skolioiischcr  erklärt,  dass  er  keine 
Zeit  für  Uebungen  und  Fliege  seines  Körpers  öbrig^ 
habe,  so  soll  ihni  kein  Korsell  verabreiclil  werden. 
Sein  Leiden  würde  in  einem  solchen  nur  anfangs 
eine  scheinbare  Besserung  erfahren,  um  spater  um 
so  schlimmer  zu  werden.  Wir  machen  derartige 
Erfiüirungen  auch  in  Fällen,  in  denen  wir  durch 
besondere  Svmptome  gezwungen  sind,  ein  Kc»rsetl 
tragen  zu  lassen  (s.  unter  OorsalskoÜose). 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Korsette  sollen  die 
Lagerungsapparate  wirken.  L^nter  diesen  verdient 
besonders  das  Gipsbett  (Fig.  151)  hervorgehoben 
7M  werden.  Dasselbe  wird  in  ähnlicher  Weise  wie 
das  (jipskoractt  hergestellt. 

Der  Tatient  wird  in  Biiiichl»^c  und  Extcimion  gebracht 
(St-h^^  cbcingerung«  Nebel)  m>^<1  »uf  den  rnit  Trikot  bcktcldctctt 
Rumpf  werden  die  Gipsbinden  aufgetragen.  K»  «t  nifht  not* 
wcndi)(.  duHs  alle  Touren  ringsum  gelegt  werden,  die  Mehrcahl 
soll  nur  den  Kurken  bedecken.  Wahrend  des  Krutarrens  wird 
die  Deformität  in  Bexyg  auf  Torsion  und  Deviation  durch  be- 
lastete (lurtcn  oder  manuell  mögUcKst  korrigiert,  wenn  moglirli 
überkorrigiert. 

[>ie  l\itientcn  benutzen  das  (vipsbeit  unfänglich 
einige  ^Stunden,  nach  und  nach  die  ganze  Nacht  als 
Lagerungsapparat.  I'^s  kommt  besonder»  bei  L.- 
Skoliosen neben  den  übrigen  Kurmitlein  zur  An- 
wendung. Für  gleichzeitige  Extension  und  Lagerung 
im  (iipsbott  hat  \'\ilpins  das  (VipHglcitbclt  an- 
gegeben. 

Ueher  die  Erfolge  der  oben  erwahntt-n  popu- 
lären Portativapparate  gicbt  es  aus  naheliegeixden 
<irOnden  keine  Resultatsstatistik.  Wir  dOrlen  aber 
wohl  darauf  hinweisen,  dass  die  Wirkung  iaat  aller 
der  käuflichen  iienidehalter  (s.  b.  rundca  Rücken) 
eine  starke  Komponente  nach  unten  aufweist, 
welche  wiederum  fast  ausnahmslos  die  Haltung 
verschlechtert. 

Der  (f  ymnastik  und  der  ganzen  Bewegung«-] 
therapie,    einschlicHRlich    der    MaHsage    und    den 
manuellen   Hehandlungsmethoden   ist  in  den  letzten 
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Jahren    eine    bedeutende    Aufmerksamkeit    und 
Pllege  zuteil  geworden. 

In  das  deutsche  Turnen  wanderten  die  schwe- 


ischen  Widerstandsbewegungen  ein;  durch  medico- 
lechanische  Apparate   wurde  sowohl  för  die  Aus- 
bildung gewisser  Bewegungen  als  für  mobilisierende 
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md  redressierende  Uebungcn  eine  grössere  Präzision 
erreicht. 

Manche  manuell  angewendete  Methoden  fanden 
.auch     in     medicomechuLiischen     Apparaten     ihren 
.usdruck. 


Aktive    Streckübung. 

Aber  auch  in  der  nicht  mechanischen  GymnaRtik 
"und  den  manuellen  Methoden  fehlt  es  nicht  an 
\*ernuchen,  die  Uebungen  für  den  einzehien  Fall 
(trenp  zu  individualisieren. 

Von  Lorenz  wurde  das  sogen. Selbstredressemcnt 
empfohlen.     Der  Patient  legt  (rechtskcnvex  dorsal. 
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Jinkakonvcx-Iumbale  Skoliose  vorausgesetzt)  die  linke 
I  Iiind  auf  den  Kopt,  setzt  die  rechte  mit  gespreiztem 
Daumen  auf  den   Rippenbuckel   und   nun  wird  auf 


IHg.  133  b.     Aktive   ti  t  r  e  c  k  ü  b  u  n  >$. 

einmal  das  rechte  Knie  gebogen,   die  rechte  Han 
an  den  Rippenbuckel  angepresst,  die  linke  Schulter 
an  den  Kopf  hinaufgezogen  und  damit  die  konvex- 
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eiligen  Rippen  gelüftet  (Fig.  154a  u.b).  Eine  wirk- 
liche Umkrümmung  freilich,  wie  dieselbe  erzielt 
rerden  sollte,  kommt  nur  in  den  seltensten  Fällen 
iistatide.  Iloffa  hat  die  ganze  Methode  in  einen 
\pparat    eingekleidet,     der     den     Druck    auf    den 

ippenbuckel  in  der  gewünschten  Weise  vermittelst 

ner  Pelote  ausübt. 


b. 


Fig.    154,     SclbstredrcÄsement    nach    Loren  f. 
a.  Ausgangsstellung;  b.  Rcdrcssionsstcllung.; 


I  Denselben  Zweck  verfolgen  methodische,  aktive 
itrcckübungen,  welche  mit  Rumpfbeugeübungon 
ombiniert  werden  können  (s.  Fig.  153  und  155). 
)s  Iflsftt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  .Vnwendung 
ikliver  Redressenientsmethoden  ohne  Zuhillcnahme 
taschineller  Unterstützungsmittel   eine  beschränkte 
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und  unsichere  ist.  Der  Ki^rpcr  verfallt  ohne  zwar^ 
läufige  Führung  immer  wieder  in  die  durch  die 
Skohose  vorgeschriebenen  Bahnen. 

Im  ganzen  sind  es  bis  in  die  neueste  Zeit 
weniger  die  Grundsätze  der  funktionellen  Ortho- 
pädie, als  die  Absicht  zu  mobilisieren,  aktive  und 
passive     vorübergehend      ausgleichende     und     um- 


a.  b. 

Kig,   155.     Aktive    Strcckübung. 
a.  Im  aufrechten  Stehen,     b.  In  Vomeigung  des  Oberkörpen. 

krümmende    Bewegimgen    auszuführen,    welche   di( 
Bewegungstherapie  beherrschen. 

Unter  den  mechanischen  Einwirkungen,  die  mii 
Apparaten    appliziert    werden,    spielte   schon  lang« 
Zeil    die     Vertikalextension     in    der    GHsson'schcrt] 
Schwebe  (s.  Fig.  156)  eine  grosse  Rolle.    Es  scheinl 
beinahe,  als  ob  die  oft  Obungsweise  durchgeföhrtcuj 
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mspensionen  einfach  dem  natürlichen  Cielfihle.    als 

lüsse  der  Köqjer  der  Skoliotischen  gestreckt  werden. 

ntsprungen  seien,  ohne  dasa  man  sich  dabei  Rechen- 

rhatt  gegeben  habe,  was  man 

lacht.  Die  \'ertikalextension, 
bezw.  Suspension  hat  nur  einen 
Zweck,  wenn  daran  eine  weitere 

►ehandiung   geschlossen    vver- 

len  kann ,  welche  die  ge- 
schaffene Lockenmg  der  (je- 
lenkkomplexe   ausnützt.     Also 

zweckmüssige     1  lultungbüb- 
ingen  oder  Fixation. 

Einer  ebenfalls  nicht  ganz 

laren   \'orstellung    entspringt 

lie  Anwendung   einer   ganzen 

.eihe  von  Apparaten,  welche 

[urch  Applikation  eines  kratt- 

;en  Drucks  auf  die  Höhe  des 

ippenbuckels  die  momentane 
zeitweise    Reduktion    der   De- 

trmität,  besonders  in  Beziehung 
"auf  Torsion    im   Auge    haben, 

Ider    Detorsionsapparale    otler 
(edressierenden    Apparate   mit 
luhender     Belastung.       Denn, 
lollcn  dieselben  direkt  auf  das 
jft'achstimi  einwirken,  müsstcn 
Re      mindestens      stundenlang 
appliziert  werden.  Hei  sitzungs- 
^^%'eiser  Anwendung  leisten   sie 
^^Bagegen  nur  die  Dienste  eines 
^^lobilisierungsapparats,      ähn- 
lich  wie   die  Suspension.     Sie 
Rönnen  also  für  sich  allein  auch 
eine       Anwendung       finden, 
andern    nur    in    Kombination 
lit   andern   Kurmitteln.     Wir 
haben    auch     in     unserem    In- 


Fig.  156.  GIi5Son*8rhc 
Schwebe, 


Ltulc  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Einfühni 
der  Detoraionsapparatc  die  Resultate  nur  wenig-  v 
besserte.      Fig.    157    zeig^     den     Lorcnz'schcn    De 
torsionsruhmen,  dessen  Kimslruktion  den  -Vnstoss  z 


Fig.  is; 


Lorenz'^chcrDctorsionsrahmen.   Mndifi- 
siert   nach   Dr.  M'.  Schutthess. 


einer  ganzen  Reihe  ähnlich  wirkender  Apparate  gab. 
Fig  15H  u.  15*)  geben  die  Abbildungen  von  zwei 
Detorsionsapparaten  eigener  Konstruktion.  Die 
Kinder  verbleiben  darin  wälirend  15—20  Minutciu 
Unser  Apparat  Nr.  1  gestaltet,  den  Druck  beliebig  z 
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izieren  in  Richtung  und  Stärke.   Die  drflckende 

ie  folgt  auch  dem  ausweichenden  Körper  nach. 

lEin    altes    Gerät,     das    zur    temporüren    Üni- 

tmung  benutzt  wird,  ist  der  Wolm  (s.  Fig.  77)^ 


'etorslonsappara t  I  nach  Dr.  W.  SchuUhcss. 


FiR.   159. 
Deloraionsapparat   11   nach   TV.  W.  Schullhc«^ 
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wirkt  auf  den  deformen  Thorax  ebenfalls  detor- 
iiuierend.  Durch  Befestigen  der  Heloten  in  der  \'ei^^B 
längcrung  der  Seitenstücke  eines  Parailelogranim^™ 
wird  die  vertikale  Richtung  des  Drucks  gewahrt. 
Er  wird  in  Rückenlage  des  Patienten  gebraucht 
und  kann  deshalb  längere  Zeit,  \'n  —  1  Stunde,  ap- 
pliziert werden. 

Eine    grosse    Zahl    von    Apparaten    sind    no 
von  Zander,  Lorenz,  Hoffa,.  Müller,   Heusner,  Beel 
und  andern  zu  diesem  Zwecke  konstruiert  worden 
Wir   werden   einr-elne   derselben   später  noch  zu  er- 
wähnen Gelegenheit  haben. 

Die  nächste  Gruppe  von  Apparaten,  die  in  de^^ 
Skoliosentherapie  eine  ausgedehnte  Veru'endung  g6^| 
funden  hat,  sind  die  Widerstands-  und  redres^^ 
sierenden  Bewegungsapparate.  Die  Zander 
sehe  Sammlung  enthält  eine  Anzahl,  die  eine  asvi 
metrische  Rumpfbewegung  gestatten  und  infolg 
dessen  sich  für  die  Behandlung  Skoliotischer  eignei 
Da  diesen  Apparaten  aber  meistens  die  Fixation» 
Vorrichtungen  fehlen,  so  können  sich  die  Patienten 
dem  Einfluss  der  intendierten  Bewegung  mehr  oder 
weniger  leicht  entziehen.  Wir  haben  dehhalb  unter 
Beibehaltung  der  von  Zander  in  den  Bewegun 
apparaten  eingeführten  typischen  Bewegungen  Sei 
w  a  r  t  s  r  u  m  p  f  b  e  u  g  e  n ,  Vorwärtsrumpfbeuge 
S  e i  t w ä  rt  s  h  ü  f t  p e  n  d  e  l  n ,  Rotation,  selbst  vi 
grosse  redressierende  Bewegungsapparate  konstmie 
von  den  (Jrundsätzen  der  funktionellen  Orthopädie 
ausgehend  (sJ.  den  allgem.  Teil).  ^J 

Der    Rumpfbeugeapparat    Nr.    1    (s.   Fig.    U)^H 
Ibl  u.  163)  gestattet  Seilenheugungen  des  Rumpfs^™ 

Der  Schultcrhalter    ist    bei   Fig.    161   1.  drehbar 
eingesetzt,  so  dass  er,    falls   die   Fixationsstifte  au 
gezogen  werden,    während  des  Beugens  nach   ein 
Seite    an    genannter  Stelle    eine  Drehung   ausführ 
kann.     Zu  diesem  Zwecke  können  von  den  äussern 
Enden  des  Schultcrhalters  zum  Stativ  des  Apparats 
starke  Schnüre  gespannt   werden»   welche  wahrend 


er- 

1 
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Kumplbfuncdpimrdr  I  v-nrh  Ur.  W  .  Schulthcsn. 
(Erklärung  ».  Im  Text.) 
UQnin;  *  ScIiulihetB,  Orthopä'üe.  19 


un 
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der  Bewegung  als  Heniiuungen  funktionieren 
die  in  Fig.  Il>3  dargestellte  Hewegung  produzieren 
Bewegliche  Dorsalskoliosen  lassen  sich  dadurch  mit 
jeder  Bewegung  umkrümmen.  Der  Apparat  ermög- 
licht also  dem  L  ebenden  unter  Fixierung  des  Beckens, 
in  Vcrtikalextension   event.   mit  Hinzufügung   eine« 


rig.  162.  Rumpfbougeapparal  t  nJich  Or.  W.  Sehulthe««, 
im  (Jebrauch, 

redreaaicrendcn  Pclotendruckes,  unter  beliebiger  Ver- 
Atellung  der  Schultern  und  unter  Anwendung  eines 
auf  den  Schulterhalter  wirkenden  Widerstandes  nach 
einer  Seite,  Seilenbeugungen  des  Rumpfes  auszu- 
führen. 

Der    Rumpfbeugeapparut    I    ist    demnach    ein 
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Pendclapparat,  wirkt  aber  in  der  zuletzt  genannten 
Einstellung"  nicht  allein  als  solcher  im  Sinne  der 
übrigen  Pendelapparate,    bondern  auch  sehr  krilttig 


163.  Riimpfbeugt^uppara  t  I  nach  I->r.  W.  Schulthes>s, 
im  Gebrauch  mit  beweglicher  Schulterfixation. 

aktiv   redressierend.     Seine  Konstruktion   gestattet, 
ie  Wirkung  auf  bestimmte  Punkte  zu  konzentrieren. 

19» 
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Der  Rumpfbeugeapparat  II  (Fig.  164)  gestalt 
dem    Patienten    aktive    Vorwärtsbeugungea     ""♦' 


unter 


Fig.  164,  Kunipf  bc'ugcappnrat  ü  nach  l>r.  \^^  Schulthcsi 
Zur  Ausführung  von  Rumpflieugungen  Im  anteroposteriorc 
Sinne.  Der  Patient  ist  am  Becken  und  an  den  Schullern  Rxiertil 
Die  Fixierung  knnn  beliebig  verstellt  werden.  Mittelst  »chii 
%'on  hinten  nach  vorn  gespanntem  üurl  wird  rcdrcssicrt,  OU 
Bewegung  wird  durch  Verstellung  von  Laufge\vichtrt\  in  Ut 
liebiger  Richtung  erschwert  oder  erleichtert.  Vermittelst  cin< 
besonderen  Vorrichtung  kann  eine  Druckpelote  während  di 
Bewegung  auf  den  Rücken  applixicrt  werden. 


4 

^r< 
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Redressement  allfällitr  vorhandener  Deformitütcn. 
a  damit  auch  eine  \  orrichtunjjf  zum  Durchdrücken 
er  Kyphose  verbunden  ist,  sodass  die  Patienten 
ezwungen     sind,     mit    gestrecktem     Rücken     ihre 


Ig,  Ib5-    K  o  i  a  t  i  ti  f  1  « ;i  p  p  a  r  u  l  n  a  *-  li  L)  r.  W,  S  c  h  u  1 1  h  u  &  s. 
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Kig,    166.      RotÄtiunäiipptirut   nach   Dr.   W,  Schulthess 
im  (iebrauch  bei  Linksrotalioii  de»  l'ebendcn. 


Rump£b( 


ifOhi 


iii^en  auszulunren,  so  Kann  er  Desonuers 
gilt   für   die  Behandlung  des   runden  Rückens  \'er- 
wendung  finden, 
^^  Der  Rotationsapparat  (Fig.  165  u.  166)  gestattet 

^H  Rotationsbewegungen  des  Rumpfs  bei  fixiertem 
^^  Hecken  und  bclieoiger  Einstellung  der  Schultern 
(Linksverschiebung,  Rechlsverschiehung  des  Oher- 
rumpfs,  Vorschieben,  Zurückschieben  der  einen 
Schuller)  und  eventueller  Redression  des  Tliorax 
mit  einer  Pelote.  Der  Bewegung  kann  ein  dosier- 
barer Widerstand  entgegengesetzt  werden.  Der 
Apparat  lässt  sich  ferner  auch  in  der  Art  anwenden, 
dass  bei  festgestelltem  Schultergürtel  die  Pelote 
vom  Uebenden  bewegt  wird. 

Apparat  zum  Ilültpendeln  und  Schulter- 
schieben ev. Schulterheben  (Fig.  16" u.  loS).  Die- 
serzweite,  von  den  Patienten  stehendzu  gebrauchende, 
ebenfalls  selbst  in  Bewegung  zu  versetzende  FendcU 
apparat  soll  dazu  dienen,  Umkrümmungen  haupt- 
Büchlich  in  der  L.  W.  S.  hervorzubringen.  Durch 
X'erstellung  eines  Schiebegewichts  auf  einer,  in 
ruhendem  Zustande  horizontalen  Achse  kann  der 
Apparat  zu  einem  starkem  Ausschlag  nach  der  r. 
oder  1.  Seite  veranlasst  werden.  Ein  Stabs vstem 
von  -1  Horizontalstäbcn  schafft  Fixpunktc  für  die 
Befestigung  von  redressierenden  Gurten,  welche  in 
beliebiger  Zahl  gespannt  werden  können.  Ebenso 
ist  Suspension  möglich.  Mit  diesem  Ilüftpendel  ist 
eine  zweite  Vorrichtung  verbunden,  welche  die 
Belastung  der  einen  Schulter  mittelst  einer  Pelote 
^stattet. 

Der  Gebrauch   des  Apparates    macht  sich  nun 

dass  entweder  in    ungekrümmter   Stellung   des 

'utienten,    welche  sowohl    durch  Schiefstellung  des 

Standbretles.    als    durch  Redressionsgurten    erreicht 

werden  kann,  Hebebewegungeu  mit  der  einen  Schulter 
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ausgeführt  werden  oder  dass  unter  der  Applikation 
ruhender  Belastung  auf  die  eine  Schulter  oder  auch 
ohne  diese  PendelbewegTjngen  mit  den  Hütten  aus- 
gefülirt  werden.    Man  erzielt  so  eine  kräftige  mech. 


Fig.    16".      Hilf  tpendel-    und    Sehn  Itcrheben  pparat 
nach  D  r,  W,  S  c  h  u  1 1  h  r  »  ». 

Im  Gebrauch  mit  Redressionsgurt  und  stärkerem  Ausschlag  dc^ 
rendels  nach  der  r.  Seite. 

Beanspruchung  der  W.S.  in  umgekrümmter  Stellung. 
Abgesehen  von  den  Ilebebewegungcn  gestattet  aber 
der  Apparat  auch  seitliche  Verschiebungen  des 
Rumpfes  gegen  einen  auf  die  Schultcrpelotc  appli- 


:>*»: 


F|f.    TWI,       Hüftp  endet-     und    .Sthultcrhcbeapparnt 
ift c b  D r.  W.  Schult Ucs9.  in  Anwendung  zum  SchultcrUcbirn. 


Fig.  169.  Schult  er  schiebe  :: ,  ,-...:  auch  Dr.  W.  Schult  hesi 
Vermittdst  der  linken  Schulter  wird  in  diesem  KaIIc  die  n\\ 
rwei  Gewichten  nach  rechts  Iicrübergcxogenc  Pclotc  nach  linl 
geschoben.  Kinc  Hemmungskette  8or;(t  dafür,  dus«  die  Tclot 
den  Körper  nicht  zu  sehr  in  die  falsch«  Stellimg  zurückilräni 
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teil  Widersland,  alles  unter  eventueller  Schiet- 
stelUing  des  Beckens.  Da  diese  Seitcnverschiebiing 
des  Rumpfes  in  miinchen  Füllen  auch  ohne  Schief- 
stellung des  Beckens  ausgelCüirt  werden  kann,  bezw. 
die  Schiefstellung  des  Beckens  hiezu  nicht  unbedingt 
nötig  ist,  so  haben  wir  zu  diesem  Zwecke  einen  ein- 
fachen Apparat  improvisiert,  den  Schulterschiebe- 
apparai  (Fig.  Ifi*),  170  u.  171).  Die  Umkrümmung 
mancher  Falle  ist  in  demselben  eine  ganz  eklatante. 


1"Ü.    Derselbe  Apparat  vuu  T  i  g.  1^^.    Hochgradige 
rechts-koiivexe  Skoliose  vor  der  l'ebung. 


Für  privaten  Gebrauch  kann  derselbe  in  Holz  sehr 
►iilig  hergestellt   werden,    im  Institut   bedienen   wir 
uns  eines  soliden  Modells  in  Eisenkonstruktion.) 

Von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  die  Detor- 
mitAlen  des  Thorax  durch  die  BcthiUigung  des 
Schulter-  und  Beckengörtels  nicht  genügend  beein- 
tlusst  werden  können,  haben  wir  in  den  letzten  Jahren 
eine  Anzalil  von  Uebungen  eingeführt,  welche  wir  als 
:lirektc  Thoraxgy  mnastik  bezeichnen  mochten. 
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Wir  versuchten  dabei  die  eingesunkenen  Teile  zu 
einer  aktiven  Redressemcntsbewegung  zu  veranlassen, 
event.  unter  gleichzeitigem,  passivem  Redressement 
der  Deformität. 

Es  bedurfte  hiezu  einiger  technischer  Hülfs- 
mittelj  denn  es  handelte  sich  darum,  auf  die  genamiten 
Teile  einen  ganz  leichteti  dosierbaren  Widersland 
zu  applizieren.    Hiezu  dient  uns:  1.  Der  Rippen- 


Fig,   171.     Apparat    von   K  i  g.   164    und   17»'.     Wnhrcnd  der 
Tcbung. 

hebeapparat  (Fig.  172  u.  173).  An  dem  für  die 
Fischer-Beely'sche  Belastung  hergestellten  Gestell 
wurde  ein  leichter  eiserner  llebel  mit  einer  darauf 
verschiebbaren  Pelote  derart  angebracht,  dass  tlie 
letztere  auf  den  deformierten  Thorax  in  der  \'ür- 
beugehaltimg  des  Patienten  aufgelegt  werden  konnte. 
Der  Hebel  wird  mit  einem  leichten  Gewicht  belastet, 
die  Pelote  auf  die   eingesunkene  Thoraxpartie 
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aufgelegt  und  nun  der  Patient  veranlasst,  die  Fclote 
unter  Drehung  des  Rumpfs  in  die  HAhe  zu  heben. 
(I)erselbe  Apparat  kann  auch  in  Holz  improvisiert 
werden.) 

Die   einfache  Einrichtung   dient   also  zur  Aus- 
führung von  aktiven  Rumpfdrehungen  gegen  einen 


Fig.   172.     Rlppcnhchcappanu    nnch  Dr.  VV.  Schiilthess 
l(um     Fißcher-Beclv 'sehen    Skolioseban-en     befestigt),     vor    der 

Hebung. 

auf  die  eingesunkene  Thoraxpartie  applizierten 
Widerstand.  Er  unterstützt  also  ein  aktives  Redres- 
sement  insofern,  als  er  durch  Applikation  des  leichten 
Widerstandes  der  Bewegimg  die  l>trektion  anw  eist. 
Auch  unsern  Detorsiunsapparat  No,  1  verwenden 
wir  so,  dass  darin  aktive  redressierende  Bewegungen 
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unter  Applikation  eines  leichten,  direkt  auf  die 
Rippen  wirkenden  Widerstandes,  ausgeführt  werden 
k»Sntien  (s.  Fig.  158).  Ferner  lassen  wir  ähnliche 
Uebunpcn  im  Rotationsapparat  ausi'öhren  und  endlich 
im  Schulterschiebeapparat.  Da  keine  dieser  Re- 
dressementsbew^egungcn  ganz  genau  das  macht,  was 


Fig.  173.     Kippenhebcnpparat  nach  I>r.  W.  SchuUhctfti 
während  der  Hebung.     (Erklärung  stehe  im  Te^t.) 

wir  wünschen,  so  ist  es  in  manchen  Fallen  von 
Wichtigkeit,  dieselben  von  verschiedener  Grund- 
stellung aus  ausführen  zu  lassen.  Selbstverständlich 
passen  sie  nur  für  Fälle,  die  einer  gewissen  Um- 
krümmung  fähig,  also  entweder  sowieso  mobil  oder 
zuvor  in  den  redressierenden  Rewegungsapparaten 
mobilisiert   sind.     Wir   haben  aber  bei  Anwendung 
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Iieser   Methode   mehrfach   \n    schweren    Fällen    die 
*orsion    wesentlich    zurückgehen    sehen    und    ganz 
besonders  wird  die  Entwicklung  der  eingesunkenen 
lioraxhälfte  dadurch  gefordert. 

-MIe  die  genannten  Methoden   und  technischen 

Uültsniittel    sollen    ihrer    Aufgabe    dadurch    gerecht 

^•erden,  dass  sie  die  abnorme  Seitenkrümmung  der 

S.     und    damit    zusammenhängende    Seitenver- 

ichiebungeu   aufheben    und    dadurch    die    abnorme 

mechanische  Inanspruchnahme  derkonkavenSeitever- 

K lindern,    auf   den   ganzen    Querschnitt    der   W.  K, 
leichmässig  verteilen  oder  wenn  möglich  mehr  auf 
le  vorher  entlasteten  Teile  verlegen  und  so  durch 
onsequcnte    Anwendung    die    Knochenform    heein- 
llussen.     Damit  Hand  in  Hand   sollen   sie    die   vor- 
handene   Rotation    und    Torsion    und    endlich    die 
Abnormitäten  der  antero-posterioren  Krümmung  be- 
seitigen. 
^_         Wenn  nun  auch  die  drei  genannten  Einwirkungen 
^Hoviel    wie    möglich    kombiniert    stattfinden    sollen 
^analog  der  Art  und  Weise,  wie  sie  bei  der  Bewegung 
und  bei  der  Entstehung  des  pathologischen  Zustandes 
auch  kombiniert  eintreten,    so   müssen  wir  zur  Ein- 
führung   in    das   \'erständnis    die    Behandlung    der 
einzelnen  Erscheinungen    doch  getrennt  betrachten. 

kWie  bekämpfen  wir  die  Seitenabweichung 
der  Wirbelsäule  ? 
Jede    symmetrische    Bewegung    des    Schulter- 
ürlels    gegen    den    Beckengürtel,     Beugung    oder 
'erschiebung,   Hebung  der  einen  Schulter  mit   der 
ritsprechenden   Thoraxhälfte   oder    jede   einseitige, 
«bwechslungsweise   r.   und  1.   ausgeführte,   in   Kraft 
und   Ausdehnung   gleichmässige   andere    Bewegung 
geeignet,    im   Sinne    symmetrischer    Ausbildung 
f    die    Haltung    der    \\ .   8.    einzuwirken.     Auch 
ann     wird    dies    der   Fall    sein,    wenn    die  W.  S. 
ichte  Seitendeviationen  aufweist.    Liegt  die  Ursache 
eser  Deviationen   in  gleichmäasig   über  die  ganze 
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W.  S.  oder  ein  grosses  Segment  derselben  verteilten 
Asymmetrien    der  \V.    oder   der  I.  V*.  S.n,   oder    in 
auf  dieselbe  Weise  verteilter  ungleicher  Ent\\'icklung      | 
des  Bandapparates  beider  Seiten  —  ein  verhältnis- 
mässig seltenes  Vorkommen  —  so  wird  die  nächste 
Folge  einer  symmetrischen  Bewegung  oder  Uebüng 
die    sein,    dass    sich     die    W.  S.    symmetrisch    oder 
annclhernd   symmetrisch   einstellt,   während    bei    den 
einseitigen  Bewegungen  eine  gewisse  Beschränkung      | 
der  Exkursion  nach  der  einen  Seite  eintritt.    Täglich 
wiederholte,  ausgedehnte   derartige  Uebung  ist  ^Is^^B 
dann  imstande,    die  Differenz  in    der  BewegHchkeit^B 
auf  einMinimum  herabzusetzen  und  unter  Umständen 
auch    die    Deviation,    die    anatomische   Asymmetrie 
zu  reduzieren.     Die  Reduktion  wird  um  so  sicherer 
eintreten,  je  besser  es  uns  gelingt,  die  sogenannt 
symmetrische  Uebung   zu   einer  wirklich  svmm 
irischen    zu   machen   und   die    einseitig   ausgeführte 
Uebung  nach  beiden  Seiten  gleichmässig  zu  gestalten. 

Läast  man  nun  ein  mit  einer  derartigen  reinen 
Seitendeviation  -  -  und  solche  mit  fast  vollständige 
Alangel  von  Torsionserscheinungen  kommen   vor 
behaftetes    Kind    symmetrische   Gymnastik    treibei 
und  wählt  dazu  nur  Freiübungen,  so  wird  man  sie 
bald  überzeugen,    dass    dieselben    nicht   zweckent 
sprechend  ausgeführt  werden.   Das  Kind  bewegt  sie 
seiner  anatomischen  Beschaifenheit  entsprechend.    ~ 
biegt  sich  im  allgemeinen  mehr  nach  der  konkave 
Seite,  weniger   nach  der  konvexen.     Es  dreht  sie 
mit   mehr  Seitenverschiebung   nach   der   konkaven, 
mit   weniger    nach   der  konvexen    Seite   und   zeigt 
dabei   verschiedene  Lage   der  Kr.s -Scheitel  u.  s.  w 

Etwas  besser  gestaltet  sich  die  Bewegung,  wenn 
wir  dem  Schultergürtel  einen  bestimmten  Halt  geben, 
d.  h.  wenn  wir  Uebungen  an  Geräten,  Barren, 
horizontaler  Leiter,  Parallelstaugen  ausführen  lassen, 
noch  besser,  wenn  wir  P*ührungsapparate  zu  IlQlfi 
nehmen,  vorderhand  immer  noch  symmctriach 
Einstellung  vorausgesetzt. 
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Es  gelingt  auch  wirklich,  Fälle  von  leichten 
gleichmässigen  Totalskoliosen,  welche  u'cnigTorsioiis- 
erscheinungen  aufweisen  durch  täglich,  wiUirend 
langer  Zeit  fortgesetzte  Uebungen  allmählich  be- 
deutend zu  bessern  und  einem  Zustande,  den  man 
als  Heilung  bezeichnen  darf,  nahe  zu  bringen. 
Wendet  man  (xvmnastik  allein  an.  so  bedarf  es 
unter  allen  Umständen  längerer  Ausdehnung  der 
Kurzeit.  Durch  Anwendung  von  Führungsapparaten 
wird  dieselbe  wesentlich  abgekürzt,  wie  sich  das 
aus  unsern  Beobachtungen  nach  Einfühnmg  der 
redressierenden  Bewegungsapparate  ergeben  hat. 

Falls  eine  derartige  Behandlung,  welche  wir 
ebensogut  als  prophylaktische  Gymnastik  bezeichnen 
konnten,  nicht  genügt,  so  können  wir  zu  Mitteln 
unsere  ZuHuclit  nehmen,  welche  die  Deformität 
direkt  zu  beeinflussen  geeignet  sind.  Manuelle 
passive  Umkrümmungen  nach  der  widerspenstigen 
Seile  besonders  energisch  ausgeführt,  haben  einen 
gewissen  Ruf,  ja  sollen  die  aktive  Geraderichtung 
erleichtern.  Ebenso:  aktive  l^mkrümmungen  unter 
Mochziehen  der  Schulter  der  konkaven  Seite,  An- 
wendung des  Rumptlteugeapparats  I  mit  asymme- 
trischer Pendelstellung,  Hebeübungen  mit  der  kon- 
kavseitigen  belasteten  Schulter,  auch  l^mkrümmung 
in  einem  der  besprochenen  Apparate  (Schulterhebe- 
apparat F"ig.  167)  eventuell  unter  Schiefstellung  des 
Beckens  imllöftpendclapparat.  Eine  ähnliche  lebung 
kann  man  auch  vermittelst  eines  X'olkmann'schen 
scliiefen  Sitzes  improvisieren. 

Diese  letztern  aktiven  Uebungen,  vermittelst 
deren  die  \V.  S.  in  der  umgekrümmten  Stellung 
intensiv  beansprucht  wird,  sind  die  wirksamsten. 
Achnlichcs  erzielt  man  mit  der  Anwendung  des 
Redressionsgurtes  (Schulthess)  miter  Beachtung  der 
oben  angegebenen  Kautelen.  Von  Portativapparaten 
raten  bei  solchen  Fallen  fast  alle  Autoren  ab. 

\'iel  häutiger  zeigen  nun  die  Seitendeviationen 
ungleichmässige  Kr.,  die  Kurve  ist  irgendwo  scharf 
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umgebogen,  es  sind  konvexseitige  Torsionserschei- 
nungen vorhanden,  was  darauf  hindeutet,  dass  die 
Asymmetrie  der  beiden  Il.llflen  der  \V.  S.  nicht 
auf  eine  lange  Strecke  verteilt,  sondern  an  einem 
oder  wenigen  W.n  besonders   stark   ausgeprägt  ist. 

In  aolchen  Fällen  ist  die  Wirkung  der  Behandlung 
in  dieser  oder  jener  Form  eine   wesentlich  andere. 

Sobald  ein  redressierender  Eintluss,  und  wflre 
es  nur  die  Einwirkung  einer  energisch  ausgefüJirten 
symmetrischen  Bewegung,  die  W.  S.  trifft,  so  \%-irdj 
dieselbe  entweder  die  deviierten  W.  noch  kräftige] 
seitwärts  herauspressen  oder  —  wenn  es  ihr  gelingt, 
das  deviierte  Segment  wirklich  zu  redressieren  — 
die  über  den  beispielsweise  nach  rechts  abgeschräg- 
ten W.n  liegenden  J.  V.  S.n  durch  Kompression 
nach  links  abschrägen,  mit  andern  Worten,  die  ohne- 
hin in  den  meisten  dieser  Fälle  vorhandene  Gegen-i 
krümmung  wird  sich  vermehren. 

Die  Ausbildung  dieser  kompensierenden  Kr. 
wird  um  so  stärker  und  deutlicher  sein,  je  deutlicher 
die  keilförmige  Ausbildung  des  Scheitelwirbels,  je 
mehr  die  W.  S.  während  des  Redressements  belastet 
ist,  am  wenigsten  ausgeprägt  wird  sie  sein  bei 
gleichzeitiger  Extension. 

Wenn  wir  so  verfahren,  so  bedienen  wir  uns  also 
mit  andern  Worten  zur  Behandlung  der  Skoliose  eines 
Mittels,  dessen  sich  der  natftriiche  X'erlauf  auch 
bedient,  der  Herstellung  kompensierender  Kr.n.  Der 
Unterschied  besteht  nur  darin,  dass  diese,  wenn 
die  Skoliose  sich  überlassen  bleibt,  sich  langsam 
herstellen,  meistens  erst  dann,  wenn  der  primär 
Bogen  eine  erhebliche  Ausdehnung  gewonnen,  di 
Keilwirbelbildung  weit  vorgeschritten  ist,  die  Be- 
handlung dagegen  beschleunigt  diesen  Prozess.  Die 
raschere  Herstellung  kompensierender  Kr.n  ist 
—  so  dürfen  wir  wohl  annehmen  —  insofern  von 
\'ortoil,  als  sie  zu  einer  Zeit  staltlindet,  in  welcher 
die   Deformitäten   der  einzelnen  W.   noch   nicht    so 
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stark  ausgesprochen  sind.  Die  Herstellung  kompen- 
sierender Kr.n  muss  aber  auch  dadurch  geradezu 
korrigierend  auf  die  \V. -Formen  wirken,  dass  dort, 
wo  vorher  übermässiger  Druck  herrschte,  Entspan- 
nung und  da  wo  Druck  fehlte,  mehr  Druck  entsteht. 
Jedoch  die  Sache  hat  auch  ihre  Kehrseite.  Durch 
rasches  Umkrümmen  und  die  Herstellung  kompen- 
sierender Kr.n  schaffen  wir  aus  der  einfachen 
Skoliose  eine  doppeltgekrömmte  mehr  oder  weniger 
S  förmige.  Nach  unseren  Erfahrungen  thut  man 
in  solchen  Fällen  am  besten,  dann,  wenn  die 
Kontrollmessung  d.as  Auftreten  kompensierender 
Kr.n  nachweist,  die  Behandlung  nach  dieser  Seite 
nicht  zu  sehr  zu  forcieren.  Die  Torsion  ist  gewöhn- 
lich dabei  deutlich  entwickelt,  sogar  streng  lokalisiert 
und  zeigt  sich  auch  an  der  kompensierenden  Kr. 
Sie  ist  also  bei  der  Hehandlung  mit  zu  berücksich- 
tigen (s.  bei  Behandlung  der  Torsion).  Im  fernem 
gilt,  was  von  der  Behandlung  der  erst  erwähnten 
Form  dcrSeitenkr.  gesagt  wurde,  auch  hier.  Jedoch 
erweisen  sich  diese  letztgenannten  einfachen  Kr.n 
bedeutend  hartnackiger  gegenüber  allen  Rcdressions- 
besircbungen.  Wir  kommen  mit  einfacher  Gymnastik 
noch  weniger  aus  als  bei  der  ersten  Form.  Lassen 
wir  eine  solche  rechtskonvexe  Skoliose  eine  Rechts- 
beugung ausführen,  so  biegt  sich  die  W.  S.  an 
benachbarten  Stellen  nach  r.  ab.  Das  Segment, 
innerhalb  dessen  die  pathologische  Abweichung  liegt, 
geht  mehr  oder  weniger  steif  mit.  (\'ergleiche  hier- 
über auch  die  Diagnostik;  es  ist  sogar  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  dieselbe  sich  in  vielen  Fällen  auch 
dadurch  vermehrt.  liier  muss  also  das  Redressement, 
welcher  Art  es  auch  sei,  genauer  lokalisiert  werden.) 
Wollen  wir  hier  mit  Uebungen  eine  Umkrümmung 
erzielen,  so  bedarf  es  einer  Führung  der  Bewegimg 
durch  ausserhalb  des  Kt"»rpers  gelegene  Fixpunkle 
oder  Krafteinwirkungen.  Hiezu  können  wir  unsere 
Hand  benutzen.  Wahrend  das  Kind  sich  abbiegt, 
bringt    die   Hand   des   Arztes   an   bestimmter  Stelle 
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an  den  Rippen,  der  L.  \V.  S,  einen  Widerstand   an. 
der  den   Kr.s-Scheitcl  bestimmt.     Dieses  X'ertahreii 
hat,  abgesehen  davon,  dass  es  lür  den  ausführenden^ 
Arzt    oder    Masseur    sehr    mühsam    und    mit    einer! 
grossem  Zahl  von   Patienten  nicht  durchführbar  ist, 
den  Nachteil,  dass  es  niemals  bis  zur  gewohnheils- 
mässigen   liewegung  getrieben  werden   kann.     \'iel 
besser   geschieht    dies   in    den  Bewegungsapparaten, 
Wir  nennen  hier  ganz  besonders  den  Rumpfbeuge-^ 
apparat    { Schultliess)    und    den    I  lüftpendelupparat,,] 
weiclier    schon    durch    Höher-   und  Tieferlegen   deri 
Drehachse   des   Apparats   eine  gewisse  Lokalisatiniii 
der  Abbiegungsslelle  gestattet.     Dadurch,  dass  der| 
Gang    des    Apparates    nach    einer  Seite    erschwert 
wird,    kann   man  auch  die  erwünschte  Redrcssions- 
bewegung    zu    einer   aktiven   machen,    wodurcli  sie 
erst  die  volle  Wirksamkeit  erhält.     In  diesen  Appa- 
raten  ist   es   nun   selir  leicht,    4—600  Abbiegungcii 
hintereinander  auszuführen,  ohne  dass  man  besonderal 
ermüdet. 

Wir  wirken  also  halb  aktiv  unika\nunend,  halb 

rassiv  mobilisierend  im  Sinne  der  Pendeiapparate. 
licr  können  auch  zur  Vorbereitung  die  Detorsions-i 
apparate  mit  ruhender  Belastung  Anwendung  finden,, 
denn  sie  redressieren  nicht  bloss  die  Torsion,  sondem| 
des  diagonalen  Drucks  wegen  auch  die  Seiten' 
deviation. 

Eine    wirksame    aktive    Umkrummung     erzielt 
man  auch  mit  dem  Schulterschiebeapparat  und  mit 
dem  Schulterheben  (s.  Fig.  167  u.  IbH),    Zurtempo-I 
raren    Umkrummung    verwendet    man    mit    N'orteilj 
auch  den  Redrcssionsgiirt  (s.  Fig.   130).    Unter  dei 
Lagerungsapparaten  kommt  die  BarwclKsche  Schlinge 
in  Frage,  jedoch  konnten  wir  uns  von  einer  erhebe 
liehen  Wirksamkeit  derselben   bis  jetzt  nicht  über- 
zeugen. 

Zur  dauernden  Innehaltung  einer  mehr  oder 
weniger  redressierten  Stellung  sind  endlich  eine 
Reihe    von    Portativapparaten     verwendet    worden : 
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Abnehmbares  Gipskorsett,  in  redressierter  Stellung 
angelegt,  Xyrop'scher  Apparat  mit  Druckpelote, 
Korsetts. 

In  einer  beschränkten  Anzahl  von  Fällen  kilnnen 
dieselben  neben  der  Bewegungskur  eine  Unter- 
stützung der  Behandlung  sein,  als  alleiniges  Be- 
handlungsmittcl  dürten  sie  nicht  angewendet  werden. 
Geht  das  Redresaemcnt  nicht  bis  zur  Uebcrkorrektion, 
so  werden  sich  mehr  die  Nebenwirkungen  hiezu 
gehört  hauptsächlich  die  \'eränderung  der  Rippen- 
l'orm    durch    den    Seitendruck  geltend   machen, 

wahrend  die  W.  S.  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung 
verharrt. 

Lassen  wir  bei  einer  Doppel-  oder  mehr- 
fachen Kr.  den  Versuch,  irgendwelche  gymnastische 
Uebungen  mit  oder  ohne  Geräte  vornehmen,  so  sehen 
wir.  dass  fast  inmier  die  eine  Kr.  sich  vermehrt. 
Am  wenigsten  bei  den  Streckübungen.  (Arme  hoch- 
halten! aktives  Rumpfstrecken  !|  Man  ptlegt  in 
solchen  Fällen  auch  das  sogen.  Selbstredressement 
von  Lorenz  anzuwenden  (s.  oben  eventuell  mit 
dem  IhDffa'schen  Apparat).  Einen  guten  Erfolg  kann 
dasselbe  aber  nur  haben,  wenn  die  l^mkrümmung 
vollständig  gelingt.  Einer  manuellen  Umkrümtnung 
setzen  solche  Fälle  grosse  Schwierigkeiten  entgegen. 

fjüle  Ausgleichung  veranlassen  die  Hangübungen, 
besonders  diejenigen,  welche  mit  Reklination  ver- 
bunden sind  (Schvveberii»ge).  Aber  schon  beim 
Seitwärtsschwingen  an  der  horizontalen  Leiter 
beobachtet  man,  dass  die  W.  sich  mit  Vorliebe  im 
Sinne  der  vorhandenen  Kr.  n  abknicken.  Der 
Knickung  nach  der  konkaven  Seite  steht  nun  keines- 
wegs eine  Kompression  der  konvexen  entgegen. 
sondern  nur  Extension,  durch  die  Körperschwere, 
denn  beim  Wechsel  der  Bewegung  wird  jcwcilcn 
die  entgegengesetzte  Kr.  zur  Abknickung  benutzt, 
und  uicnt  das  skoÜolische  Segment.  So  sehen  wir 
derui  auch  bei  der  Behandlung  mehrfacher  Kr.n 
mit  Gymnastik  sehr  geringe  Erfolge, 
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Benutzen  ^\n^  Bewegiingsapparate,  so  macTien 
wir  ähnliche  Erfahrungen.  Es  gelingt  bei  einfachen 
Beugebewegungen  bei  symmetrischer  Einstellung 
gar  nicht,  bei  asymmetrischer  selten,  die  beiden 
Oetormitäten  im  Sinne  der  Korrektion  zu  beein- 
flussen. Es  bedarf  einer  Vorrichtung  hiezu.  wie  sie 
z.  B.  im  Rumpt"beugeapparat  Schulthess  gegeben 
ist  (s.  oben).  Hier  wird  durch  Beugung  nach  Seite 
der  Konvexität  der  untern  Kr.  und  gleichzeitige 
Hebung  der  Schulter  derselben  Seite  mit  jeder 
Bewegung  das  momentane  Redressement  der  beiden 
Kr.  n  erreicht ,  entsprechende  Mobilität  vorausge- 
setzt. Die  schon  erwilhnten  Detorsions-  und  Mobili- 
sierungsapparate können  nur  abwechselnd  auf  die 
eine  und  andere  Kr.  angewendet  werden. 

Die  mit  Seitw  ärtskrümmung  stets  ver- 
bundene Seiten  Verschiebung  hat  darin  ih  ren 
Grund,  dass  die  über  einer  Abknickung  gelegene 
kompensatorische  Kr.  unvollständig  entwickelt  ist. 
Es  ist  zweckmässig,  dieselbe  ebentalls  enermsch  zu 
bekämpfen.  Wir  benutzen  hiezu  den  :?chuher- 
schiebeapparat.  Für  das  untere  Segment  dient 
auch  der  Zander'sche  Beckenverschiebungsapparat. 
(Eine  vortreffliche  Vorübung  für  diese  aktive  Seiten- 
verschiebung ist  die  Benützung  des  Rumpl"beiige-! 
apparates  I  mit  bewegUchem  Schultergürtel.)  Nach 
Benützung  aller  dieser  Apparate  lernen  die 
Patienten  leicht  eine  aktive  Seitenverschiebung 
des  Rumpfes  ausführen,  welche  momentan  ihre 
Verkrümmung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auszu- 
gleichen  imstande  ist. 

Wollen  «*ir  behufs  nacliheriger  Fixation  die 
W^.  S.  redressieren,  so  haben  wir  vor  allem  die 
Extension  anzuwenden.  Hiezu  kommt  ein  während 
der  Applikation  des  Fixationsmittels  (Gipskorsett, 
Stoffkorsett)  angewendeter,  diagonaler  Seilendruck 
in  Anwendung.  Natürlich  ist  die  Erhaltung  der 
redressierten  Form  bei  Doppelkrümmungen  noch 
schwerer  als  bei  einfacher,    ja  geradezu  unmöglich. 
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Die  Belastung  arbeitet  unauilialtsam  an  der  Wieder- 
auBbildung  der  Kr.n:  dementsprechend  vermehren 
sich  auch  die  Gefahren  der  schädlichen  Neben- 
wirkungen. 

Wie  bekämpfen  wir  die  Rotation  und  Torsion? 

Wir  haben  oben  die  Rotation  als  diejenige 
Form  der  Drehung  der  W.  S,  bezeichnet,  welche 
gewissennassen  als  Folgezustand  pathol.  anatom. 
\'eränderungen,  besonders  in  den  über  den  skolioti- 
schcn  Teilen  gelegenen  Segmenten  der  W.  8.  sich 
äussert,  sie  ist  mit  der  physiologischen  Drehung 
der  W.  S.  'All  vergleichen  und  darf  wie  die  Ab- 
lenkung der  W,  S.  mit  Runipfverschiebung  bei  un- 
vollständiger Kompensation  der  Seitenkrümmung, 
als  eine  unvollständige  Kompensation  der  Torsion 
bezeichnet  werden.  Die  Behandlung  der  Torsion 
und  Rotation  können  wir  aber  prinzipiell  nicht 
trennen. 

Wir  werden  also  darauf  bedacht  sein,  eine 
Auswahl  von  Bewegungen  ausführen  zu  lassen,  die 
im  Sinne  der  Zurücktührung  der  \erdrehung  zur 
normalen  Stellung,  bezw.  über  dieselbe  hinaus  wirken. 

Hier  können  Freiübungen  oder  Uebungen  an 
Turngeräten  kaum  in  Betracht  kommen,  denn  es 
bedarf  zu  einer  wirksamen  Durchtührung  derselben, 
vor  allem  der  Becken  fix  ation,  event.  der  Fixation 
des  skoliotischen  Segmentes  und  eines  Widerstandes 
gegen  die  Drehbewegung,  direkt  oder  indirekt 
appliziert.  Die  erstere  ist  auch  bei  den  Zander- 
apparaten nur  mangelhaft  vorhanden.  Die  .Apparate 
sind  zum  Sitzen  eingerichtet,  der  Umkrümmung  der 
\N\  S.  durch  die  aktive  Drehung  stehen  deshalb  im 
allgemeinen  viel  mehr  Widerstände  entgegen.  Wir 
lassen  die  Uebung  in  unserm  Rotationsapparat  im 
Stehen  ausführen,  der  Widerstand  greift  an  der 
Fixation  des  Schuitergürtels  an.  Ueberdies  ist,  was 
für  die  gleichzeitige  Berücksichtigung  der  Seiten- 
verschicbunir   und  Scitenbietrunir   irefordert   werden 
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muss,   eine   excenlrische   Einstellung   des  Uebendcn 
in  Bezug  auf  die  Lage  der  Drehachse  gestattet. 

Regelmässige  Uebungen  mit  diesem  Apparate 
lassen  einen  Rückgang  der  Rotalionserscheinungeii 
mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  erkennen.  Dass 
diese  Rotationsübungen  eine  Reihe  von  Kehcn- 
wirkungen  auf  Seitendeviation  und  anleroposteriore 
Kr.  entfalten,  muss  in  Jedem  einzelnen  Falle  sorg- 
fältig erwogen  und  die  Art  des  Widerstandes  in 
Richtung  und  Stärke  danach  eingerichtet  werden. 
Wenn  die  Rolationsübungen  von  redressierterGrund- 
stellung  aus  die  Drehfälligkeit  des  Rumpfs»  die  bei 
Skoliotischen  oft  erstaunlich  gering  ist,  vermehrt 
haben,  so  geht  man  mit  A'orleil  zu  den  Tliorax- 
rcdressionsüDungen  über,  zu  der  oben  beschriebenen 
Thoraxgvmnastik  mit  direkt  auf  die  konkavscitigen 
Rippen  appliziertem  Widerstand  im  Rotationsapparat, 
im  Detorsionsapparat  I,  und  Rippenheben  in  der 
\'orbeugehaltung  (Fig.  172  u.  IJ«^)-  Auf  die  Rotation 
wirken  ferner  sehr  intensiv  die  Seiten beugungen 
unter  Schiefstellen  des  Beckens  in  den  Pendelappa- 
raten (Rumpfbeugeapparat  1  und  Hüftpendclapparat). 

In  ähnlicher  Weise  der  Apparat  von  Hoffa, 
zum  Selbstredressemcnt. 

Wir  haben  hier  die  Anwendung  der  redressieren- 
den Bewegungsapparate  vorangestellt,  weil  ihre  Ein- 
wirkung auf  die  Korrektur  der  Rotation  eine  weitaus 
energischere  ist.  als  diejenige  der  Detorsionsappurate 
mit  ruhender  Belastung.  In  der  heilgAmnastlschen 
Behandlung  der  Rotationserscheinungen  haben  wir 
während  des  letzten  Jahrzehntes  auch  entschieden 
grössere  Fortschritte  zu  verzeichnen  als  in  der  Be- 
handlung der  übrigen  Teilerscheinungen  der  Skoliose. 
Dagegen  hat  man  bei  der  Durchsicht  der  Litleratur 
entschieden  den  Eindruck,  als  ob  die  Rotation  sich 
durch  Portativapparate  kaum  beeinflussen  Hesse. 

Zur  Unterstützung  der  Kur  können  auch  noch 
Detorsionslagerungsapparate,  z.  B.   (Üpsbeil    ange- 
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wendet  werden.  Bis  jetzt  konnten  wir  nur  einen 
Einrtuss  auf  die  Lendenkrümmunf(  feststellen. 

Wohl  sehen  wir  die  Tendenz  zur  Bekämpfung 
der  Rotation  in  Portativapparaten  ( Wolfermann'sches, 
Dreesmann'sches  Korsett)  ebenfalls  deutlich  ausge- 
sprochen. Hier  soll  dieselhe  durcii  X'eranlassung 
einer  konstant  im  entgegengesetzten  Sinne  korrigierten 
Haltung  beeinllusst  werden.  Wir  Iiaben  selbst  auch 
ähnliche  X'ersuche  mit  Portativapparaten  gemacht, 
sind  aber  wieder  davon  abgegangen,  denn  es  scheint 
uns,  dass  weder  Fixation,  noch  drehende  Kraft  mit 
genügender  Sicherheit  und  hitensitilt  angewendet 
werden  ki^nnen,  um  eine  halbwegs  gute  Wirkung 
zu   erzielen. 

Mehr  lässt  sich  mit  dem  sog.  Detorsionskorsett 
richten,  welches  in  gehörig  korrigierter  Stellung 
■elegt  wird,  jedoch  sind  die  früher  mitgeteilten 
orsichtsmassregcln  dabei  zu  bcacluen. 

Sind  deutliche  Torsionserscheinungen  vorhanden, 
so  findet  bei  aktiver  Drehung  mit  Angriffspunkten 
am  Becken  und  Schultergürtel  die  DrehuLig  einfach 
unter  oder  über  dem  torquierten  Segment  statt.  Es 
ist  durchaus  notwendig,  dasselbe  passiv  zu  redres- 
sieren oder  seiner  Mitbewegung,  im  Falle  wir  Be- 
wegung zum  Redressement  verwenden  wollen,  einen 
kräftigen  Widerstand  entgegenzusetzen. 

Derartige  Versuche  wurden  schon  vor  langer 
Zeit  von  Fl  Schmidt  empfohlen.  Man  stellt  das 
skoliotische  Knid  vor  sich,  umfassl  mit  einer  Hand  die 
der  konkaven  Seite  der  Skoliose  angehörende  Becken- 
halfte,  stützt  die  andere  Hand  auf  den  Buckel  und 
lässt  das  Kind  unter  Ausstrecken  der  Arme  eine 
energische  Drehbewegung  mit  dem  Oberkörper  aus- 
führen, sodass  sein  Buckel  mit  (lewalt  gegen  die 
unterstützende  Hand  angedrilngt  wird.  Dasselbe 
Prinzip  ist  u.  a.  in  unserm  Rotalionsapparat  ver- 
u-irkücht.  Wenn  man  die  feststehende  Pelote  des- 
selben gegen  den  Buckel  anlegt,  und  bei  fixiertem 
Becken    mit    den   in   den   drehbaren  Schulterhalter 
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gelegten  Schultern  eine  energische  Drehung  aue- 
lühren  lässt,  so  wird  ein  Äussert  wirksames  Rcdres- 
sement  des  Buckels,  bczw,  des  torquierien  Segmentes 
erzielt.  Dabei  kann  der  Apparat  entweder  ohne 
Widerstand  eingestellt  werden,  oder  so,  dass  die 
Drehung  passiv  nachSeite  desWiderstandes  geschieht 
oder  so,  dass  die  Drehung  aktiv  nach  Seite  des 
Widerstandes  ausgeführt  wird.  Letztere  Einstellung 
darf  man  nur  dann  wählen,  wenn  die  gleichzeitig 
vorgenommene  Seitenverschiebung  eine  wirkliche 
Umkrümmung  wahrend  der  Bewegung  erlaubt.  Einen 
ähnlich  wirkenden  Rotationsapparat  hat  Hübscher 
angegeben. 

(jegenüber  der  Torsion  haben  die  Portativ- 
apparatc  im  ganzen  noch  einen  schwereren  Stand 
als  gegenüber  der  Seitendeviation.  Der  Widerstand, 
welchen  das  Korsett  derselben  entgegensetzt,  kann 
leicht  eine  Vermchnnig  der  Torsion  veranlassen 
dadurch,  dass  die  Rippen  seitlich  umgebogen,  ihre 
Kr.  am  angnlus  vermehrt  wird,  wahrend  die  W.  S. 
der  Einwirkuiig  der  Schwere  folgend,  unter  Wr-» 
mehrung  der  Torsion  zusammensinkt. 


Wie   korrigieren   wir  die  Anomalien   der 
anteroposterioren  Krümmungen? 

Die  bei  der  Skoliose  sich  darbietenden  Ano- 
malien in  den  Sagittalkr.n  haben  wir  in  primäre 
und  sekundäre  zu  trennen.  Die  letztem,  mit  denen 
wir  uns  besonders  zu  beschäftigen  haben,  sind  in 
frühern  Stadien  Öfters  Abdachung,  in  spatern  L'cbcr- 
treibung  der  physiolog.  Kr.n. 

^Selbstversländlich  ändern  sich  diese  Kr.n  mit 
dem  Ausgleiche  der  Torsion  und  der  Seitendeviation 
und  eine  Reihe  von  Massnahmen,  die  aktive  und 
passive  Streckung,  die  Detorsion.  welche  wir  hierzu 
anwenden,  wirken  auch  auf  die  Sagittalkr..  alle  im 
Sinne  einer  Abflachung,  unterstützen  somit  die  krank- 
hafte Tendenz  der  W.  S. 
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Wahrend  wir  für  die  Reduktion  eines  Buckels 
Reihe    von    passiven    und    aktiven    Methoden 
kennen,  die  nebst  den  oben  genannten  bei  der  Be- 
handlung   des    runden    Rückens    schon     angegeben 
sind,  so  \\*ill  die  Zurücktührung  einer  hohlen  W.  S. 
zur  normalen  Kr.    auch  vorübergehend   nur  schwer 
[elingen.     Mit  passiven  Mitteln,    Portativapparaten 
it    da   gar  nichts   zu   erreichen.      Der   funktionelle 
Weg  ist  der  einzige,  der  uns  offen  steht.    Ein  gutes 
Mittel    sind    die    Uebungen    im    Rotationsapparat. 
Ivässt    man    hier    unter    kräftigem    Widerstand    eine 
jDrehung  ausführen,   so   kann    man   bei    bestimmter 
Anstellung,    die    für  den  einzelnen  Fall  ausprobiert 
werden  muss,  zugleich  Reduktion  der  Skoliose  und 
ein  aktives  Herausheben  der  W.  S.  erzielen. 

Im  selben  Sinne  wirken  auch  die  aktiven  Re- 
dressionsübungen  des  Thorax  unter  Applikation  eines 
direkten,  leichten  Widerstandes  auf  die  Rippen  der 
konkaven  Seite  und  das  Rippenheben  in  \'orbeuge- 
haitung.  Alle  diese  Bewegungen  können  aber  nur 
kvon  mobilisierten  Skoliosen   ausgeführt  werden. 


Die  Behandlung  der  verschiedenen  Formen 
der  Skoliose. 


: 

^^"  Unter  Anlehnung  an  die  eben  erwähnten  Re- 
I  handlungsprinzipien  ist  es  nunmehr  leicht,  die  Hehand- 
I  lung  für  die  einzelnen  Formen  festzustellen.  Wir 
^^  folgen  hierbei  der  früher  gegebenen  Einteilung. 

^K  Die  Behandlung  der  Totalskoliose. 

^^P  Da  wir  es  hier  sehr  oft  mit  muskelschwachen 
und  anämischen  Individuen  zu  thun  haben,  so  spielt 
die  Allgemeinbehandlung  eine  wichtige  Rolle.  Die 
Kinder  sind  gut  zu  nähren,  es  soll  für  genügenden 
Schlaf  gesorgt  werden.  Die  Schule  ist  für  alle,  die 
keine  kräftige  Konstitution  zeigen,  einige  Zeit  aus- 
zusetzen. Es  sind  täglich  2 — 4  Std.  auf  heilgvm- 
naslische  Uebungen  zu  verwenden.  Bei  eanz  leichten 
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Fällen  genügt  gewöhnliches  Schulturnen,  um  ein 
weiteres  Fortschreiten  aufzuhalten.  Vorteilhafter 
und  sicherer  in  der  Wirkung  sind  Uebungen  in 
Führungsapparaten  oder  in  redressierenden  Beweg- 
ungsapparaten. (Lorenz'scher  Detorsionsrahmen.) 
Zweckmässig,  jedoch  nicht  unerlässlich  ist  die  Massage 
der  Rückenmuskulatur. 


Fig.   ir4a.     Äfessbild  ein  er  Totalskoliose. 
Behandlung. 


Vor 


Besondere  Schwierigkeiten  bereitet  die  Behand- 
lung, wenn  die  konkavseitige  Torsion  sehr  deutlich 
ausgeprägt  ist.  Handelt  es  sich  um  scheinbare,  nicht 
um  wirkliche  Totalskoliosen,  so  soll  die  Applikation 
der  redressierenden  Einflüsse  strenger  lokalisiert 
werden. 


;^i7 


tFOr  die  Behandlung  im  Frivathause  eignen  sich 
eben  Massage,  aktiven  und  passiven  Umkrümmungen 
\  korrigierendem  Sinne,  aktiven  Streckübungen  der 
liebrauch  improvisierter  Apparate  z.  B.  für  Schulter- 
schieben,  Schultcrhcben.     Reklinationsapparat   {be\ 
Kombination  mit  rundem  Rücken).     Die  Behandlung 
^_^oll  ohne  Korsett  durchgeführt  werden. 

^P        Nach  unsern  Erfahrungen  gelingt  es,   bei  kon- 
sequenter Durchführung  der  Behandlung  fast  durch- 


[Tlg.  174b.    Messbild  einer  Totalskotiose. 
Behandlung  von  4  Monaten, 


Nach 


weg  eine  erhebliche  und  auch  nachhaltige  Besserung 
stu  erzielen.  Selbstverständlich  sind  die  Patienten 
nach  der  Entlassung  von  Zeit  zu  Zeit  zu  kontrollieren 

nd   event.   einer  Nachbehandlung    zu    unterziehen 

'ig.   174  a  u.  b). 
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Die  Behandlung  der  Lumbaiskoliose. 


Der    Charakter    der    Lumbaiskoliose    mit    den 
deutlich     lokalisierten     Deviations-     und    Torsions 
crscheinungcn  verlangt  neben  der  Allgemeinbehand 
hing  eine  mobilisierende  und  kräftig  redressierende 
Einige  Monate  lang  muss  die  Schule  meistens  ausge 
setzt  werden.    Zur  Mobilisierung  kann  man  Massage] 
und  L'mkrümmungen  in  Bauchlage  untcrgleichzeitige 
Reklination  anwenden.    (Dabei  erfasst  der  Arzt  di 
Schultern   und   dreht  während    der  Reklination  dt' 
konvexseitige    Schulter    nach    hinten.      Rückwärts 
schiefaufrichten.)       \'on     Lagerungsapparaten     de 
Zander'sche  Ürustkorbdreher  und  das  (»ipsbett.    Di 
Anwendung    der   Barwell'Bchen   Schlinge    kann    nur 
mit  Reserve  empfohlen  werden.    Die  Knickung  d 
Beckens   gegen  die  L.  W.  S.    kann  sich  dabei  auc 
in  ungünstigem  Sinne  vermehren. 

Aktive  Umkrümmungen  in  Form  von  Seiten 
biegung  nicht  ganz  in  frontaler  Ebene,  sondern 
der  Richtung  der  Knnvexitätsseite  sind  zweckmAssig 
Mobilisierung  und  aktive  Umkrümmung  werden  selbst 
verständlich  zugleich  erreicht  durch  die  redressieren- 
den Bewegungsapparate  in  ihrer  verschiedenen 
Anwendung.  Rumpfbeugeapparat  I  und  Rotations- 
apparat :  hauptsachlich  Hüftpendclapparat.  Endlich 
lässt  sich  hier  der  Redressionsgurt  anwenden.  Ist 
die  Kr.  leicht  auszugleichen»  so  unterstützt  man  bei 
altern  Kindern  öfters  die  Behandlung  zweckmässi 
mit  einem  Korsett,  das  wie  immer,  temporär  getragec 
wird.  (Abnehmbares  Gips-  oder  Stoff korsett.)  Uli 
Ucbungen  sollen  aber  während  des  Korsett  ragem 
eifrig  tortbetrieben  werden. 

Die    Aussichten    für    die    Behandlung 
Skoliose  sind    nach  der  übereinstimmenden 
aller  Autoren    nicht    ungünstig;    wir  haben 


der   L. 
Ansicht 


m 
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bis  SS^/o  eine  deutliche  Besserung  entweder  in  D 
viation  oder  Torsion  oder  nach  beiden  Richtunge 
erzielt  (Fig.   177  a  un  ~~ 


d  b).     In  Fig.  175  und  17'» 


ist 
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Stützapparat  für  eine  paralytische  linkskonvexe 
ibodorsale  Skniiose  in  seiner  Wirkungsweise  dar- 
jslcllt. 


Fig.  175. 


Fig. 


*S 


j.  I  rs.   L  i  n  k  8  k  o  n  V  c  X  e  p  n  r  u  I  y  t  i  s  c  li  e  L  u  m  b  o  d  o  r  s  a  i  - 

oliosc  im  Stützapparat  mit  rechtsseitiger  Oberschcnkcl- 

nschettc.     Der  Appnrnt  gestattet  nur  Abbiegung  nach  links, 

s.  die  folgende  Figur. 

176,     Fall  von  voriger  Fig.  in  Abbiegung   nach   links. 


Die  Behandlung  der  Dorsalskoliose. 

Da  wir  bei  der  Dorsalskoliose  die  schwersten 
'alle  finden  und  da  es  sich  auch  bei  den  leichlern 
*ällen  meistens  um  progrediente  Formen,  um  deutliche 
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Knochenveränderungen  und  meistens  um  mehrfache 
Kr.n  handelt,  so  gestaltet  sich  die  Behandlung  für 
diese  Gruppe  am  allerschwierigsten.  Bei  keiner 
andern  tritt  die  Individualisierung  der  Heilfaktoren 
so  in  ihr  Recht,  wie  hier. 

Die   einfachen  Dorsalskoliosen   sind  ähnlich  zu 
behandeln  wie  die  Totalskoliosen,  d.  h.  soweit  aktive 


Fig.   \77ti.     Linkskonvexe   Lumbaiskoliose   vor 
Behandlung. 

Uebungen  in  Frage  kommen.  Meistens  ist  allerdings 
schon  bei  der  ersten  Untersuchung  die  Torsion 
deutlich  ausgesprochen  und  verlangt  strenge  Lokali- 
sation der  redressierenden  Kräfte,  sei  es,  dass  sie 
manuell  oder  maschinell  appliziert  werde. 

Bei  leichtern  Formen  von  Dorsalskoliosen  zeigt 
sich  aber  am  besten  die  Ueberlegenheit  der  Behana- 
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ungsmelhode  mit  redressierenden  Bewefrungsappa- 
raten  gegenüber  manuellen  oder  allgemein  gym- 
nastischen Methoden. 

Die    Dorsalskoliose    mit   ihrer   meistens  kurzen 
aber   scharfen   Kr.    und   mit  ihrer  starken  Torsions- 
endenz  lässl  sich  passiv  nur  sehr  schwer  in  redres- 
ierter  Stellung  erhalten  und  zwar  auch  die  leichte 


I  rr  b.     I.  i  o  k  1  k  o  n  V  r  X  c  L  u  m  b  a  1  s  k  o  1  i  o  s  e    nach 
Behnndlung   von   2   Monaten. 


beginnende  Form.  Sobald  das  aktive  Element  aus 
dem  Redressement  ausgeschaltet  ist,  so  wachst  auch 
die  Tendenz  zu  Entstehung  einer  Doppelkrümmung, 
ohne  welche  es  beim  Redressement  der  Dorsal- 
skoliose   sowieso    kaum    abgeht.      Portativapparate 

[Behnllhe*»  *  Lflniog^,  OrthwpRdlc.  ^I 
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linden  deshalb  hier  kein  dankbares  Feld.    Liegt 
Kr. -Scheitel  hoch,  so  kommen  Portativapparate  auch 
nicht  in  Frage,   es  bleiben  uns  nur  die  LagerurigsJ 
apparate,  die  hier  bei  jungem  Kindern  öfters  günstig" 
wirken  kennen,  und  uie  funktionellen  Einwirkungen. 
Es    wurde    bei   der  Besprechung  der  Dorsalskolios« 
darauf    hingewiesen,    dass    die    einfachen  Kr.n  ent* 
weder   verhältnismässig   leichte   oder  ganz  schwere 
seien.     Diese    lelzlern,    welche    zu    den   schwersten 
verzweifelten     Formen     gehören ,     bedürfen     einer 
ganz    andern    Hchandlung    (s.   Fig.    14.^).     Meistens^H 
kommt    hier    nur    die   Extension  und  ein  stützendea«^^ 
Korsett  in  Frage,  welches  zu  verhindern  hat,    dass 
die  Rippen  sich  vollständig  auf  die  Crista  Ilei  legen, 
Hier   muss   der  nach  hinten  überhangende  Rippen- 
buckel    vor     weiierm     Zusammensinken    geschüui, 
eventuell  die  Schultern    und  sogar  der  Kopf  unter- 
stützt werden.     Aber  auch   das  Korsett  ist  nur  ein 
Notbehelf,  denn  nach  einiger  Zeit  nimmt  die  Rippen- 
deformität gewöhnlich  doch  überhand,    so  dass  di< 
Schädigung    der   Funktion   der  innern  Organe  sich] 
nicht  abwenden  lässt.     Für  solche  Fälle  ist  die  regel- 
mässige Betreibung  heilgymnastischcr  Uebungen  ini 
Bezug     auf    X'erUlngervuig     der    Lebensdauer    voni| 
sehr  erheblichem  Eintluss. 

Die  komplizierten  Dorsalskoliosen 

lassen  im  allgemeinen  nur  die  Extension,  von  def 
wir  leider  keine  nachhaltigen  günstigen  Wirkungen 
sehen,  als  dasjenige  Redressionsverfahren  zu.  welches 
momentan  nicht  auf  eine  der  vorhandenen  Kr.n 
ungünstig  wirkt.  Auch  aktive  Streckungen  sind 
nicht  frei  von  ungünstigen  Wirkungen,  Die 
Mobilisierung,  welche  liier  durchweg  angewendet 
werden  muss,  hat  demgemäss  die  einzelnen  Kr.n 
in  einzelnen  Etappen  anzugreifen.  Unter  den  redres- 
sierenden Uebungen  kennen  wir  bis  jetzt  nur  die- 
jenigen im  Rumpfbeugeapparat  Schulihess,  welche 
bei     beweglicher     und     einseitig     zurückgehaltener 
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Scliulterfixation  mit  Sicherheit  eine,  für  eine  mobile 

IDoppelkr.  umkrümmendc  Wirkung  entfalten  können. 
Korsette  können  hier  nur  günstig  wirken,  wenn 
«ie  mit  Extensionsvorrichtung  für  den  Kopf  kom- 
biniert sind.  Niemals  soll  man  sich  einbilden,  dass 
ein   Korsett  irgendwelcher  Konstruktion  eine  durch 

»SelbstredressementerzielteUmkrümmungfeztzuhalten 
imstande  sei.  Unsere  Tendenz  geht  bei  den  Doppel- 
Kr.n  in  der  Regel  dahin,  die  eingesunkene  Thorax- 
parlie  herauszuheben,  was  man  natürlich  nur  auf 
funktionellem  Wege  mit  den  bei  der  Behandlung 
der  Torsion  beschriebenen  technischen  Hülfsmiiteln 
erzielen  kann.  Wir  haben  auch  schon  auf  diesem 
Wege  deutliche  Erfolge  insofern  erreicht,  als  wir 
bei  längerer  Behandlung  die  Torsionszahlen  sich 
vermindern  sahen.  Günstig  wirken  auch  die  \'er- 
schiebungsübungen  nach  der  Seite.  Bei  der  Be- 
handlung der  komplizierten  Dorsalskoliose  muss 
man  gewHssermassen  politisch  verfahren.  Man  muss 
successive  auf  die  einzelnen  Kr.n  einwirken  und 
diejenige  am  meisten  in  Angriff  nehmen,  welche 
am  meisten  Tendenz  zum  Fortschreilen  zeigt  und 
deren  Fortschreiten   die  meisten  Nachteile  mit  sich 

»bringt. 
I  )ie  Behandlung  der  komplizierten  Dorsalskoliose 
erfordert  weitaus  am  meisten  Zeit  von  allen  Formen. 
C^hne  hmge  Schuldispensation  ('/i^l  Jnhr)  und 
noch  längere  Behandlungszeit  geht  es  nicht  ab 
(s.  Fig.   1/8,  17*>  u.   ISOau.  b). 


I 


Zum  Schlüsse  unserer  Er5rtenmgen  der  Skoliosen  - 
therapie sei  uns  noch  ein  Wort  über  die  Dauer  der 
Behandlung  und  die  Resultate  im  allgemeinen  ge- 
stattet. 

Die  Skoliose  ist  im  wesentlichen  eine  Wachs- 
tumskrankheit, sie  entsteht  langsam,  sie  vergeht 
langsam.  Infolge  der  erörterten  Gründe  kennen 
wir    mit    dem    Gnmdsatz   der   Behandlung  anderer 
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nnrsaisk^iii'ÄC  mit  UU'hU 


Cregenkriinimungen 


im    Lenden-     und 
Beliandlung. 


orthopädischer  Leiden,  Redressement  und  Fixation 
iicht  so  gUitt  rechnen.  Wir  müssen  meistens  den 
Lngn'ierigen,    sch\Yierigen    Weg    der    funktionellen 


Ig.  ITM.  Derselbe  Kn II  nach  Behnndlung  von  M  Monntvn, 
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Beeinflussung  der  Knochenformen  betreten.  Uns 
entgegen  arbeitet  oft  eine  pathologische  Wachstums- 
tendenz oder  eine  irreparable  Knochendeformität. 
Wir  müssen  jahrelang  gegen  den  versteckten 
Feind  kämpfen  und  in  manchen  Fällen  zufrieden 
sein,  wenn  wir  den  Träger  vor  schwerer  Deformität 


Fig.  ISOa.    Messbild  des  Falles  von  Fig.  178  und  17^. 
vor   Behandlung. 

bewahren  können,  wenn  wir  verhüten  können,  dass 
eine  lokale  Deformität  (ein  Keilwirbel!)  die  ganze 
\V.  S.  auf  dem  Wege  statisch  mechanischer  Ver- 
änderungen in  schwere  Mitleidenschaft  ziehe.  Be- 
sonders die  Dorsalskoliosen  beschäftigen  uns  oft 
lange    Zeit   und   machen   in   vielen  Fällen  eine  Be- 


Hing    bis    nahezu   zum   vollendeten    Wachstum 
notwendig,  oder  wenigstens  wünschenswert. 

Das    ist    ein    Ergebnis    jahrelang    fortgesetzter 

rlessungen  in  Instituten  mit  starker  Skoliosenfretinenz 

und  darf  als  eine  Errungenschaft  neuerer  Forschungen 

bezeichnet  werden,  die  nicht  mehr  angefoclUen  werden 


I80b.    Messbild  de«  Fallca  von  Fig.  I7S  und  179. 
nach    Behandlung. 

trotz   aller   marktschreierischer  Anpreisungen 
lodemer  Heilkünstler. 

Aber  mit  derselben  Sicherheit  kOnnen  wir  auch 
konstatieren,  das«  es  dank  der  verbesserten  Technik 
in  manchen  weniger  schweren  Fällen  gelingt,  sehr 
bedeutende  Besserungen  zu  erreichen,    die  man  im 
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Vergleiche  mit  dem  Durchschnittsmenschen 
als  Heilungen  zu  bezeichnen  berechtigt  wäre.  Ferner, 
dass  wir  der  Torsion  nicht  mehr  so  ohnmächtig 
gegenüber  stehen  wie  noch  vor  10  Jahren,  und 
einsehen  gelernt  haben,  dass  eine  energische 
Ausbildung  der  mechanischen  Funktionen  eines 
skoliotischen  Thorax  die  Lebensbedingungen  de& 
Trägers  wesentlich  verbessert.  ^H 

Alle    diese    Thatsachen    weisen    ims    aber    bel^^ 
dem  tiefen  Einschneiden   einer  Skoliosenkur  in  das 
moderne    Leben,    bei   der   Stellung   gegenüber    der 
Schule  mit  zwingender  Notwendigkeit  auf  den  Ge-I 
danken  hin,  dass  für  skoliotische  Kinder  AnstaltfO^j 
in    denen    sie    Erziehung   und    Behandlung   zugleich 
rinden,   gegründet  werden  sollten,    dann  wird  man 
noch  bessere  Resultate  erzielen  können. 

Deformitäten  auf  Grund  destruktiver  Prozesse 
der  Wirbel. 

Von  den  hier  in  Frage  kommenden  Erkrank- 
ungen, derTuberkulose,  Aktinomykose,  Osteomyelitis 
und  den  Tumoren  beschäftigt  den  Orthopaden 
eigentlich  nur  die  erstgenannte.  (Ueber  die  beiden 
andern  s.  im  allgemeinen  Teil.)  Denn  es  ist  fast 
ausscldiesslich  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  W., 
welche  zu  der  bekannten  Buckelbiidung  {Pott'schei 
Buckel)  führt,  die  ja  unter  Umständen  so  ausser- 
ordentlich   hohe  Grade   annehmen  kann   (Fig.    ISlJ, 

Die  Spondylitis  chronica  tuberculosa 

tritt  in  2  Formen  an  der  W.  S.  auf  als  tuberkulöse 
Erkrankung  der  W.-Spongiosa  und  der  GelenkeJ 
Die  erstere  sehen  wir  meistens  an  der  B.-  und 
L.  VV.  S.,  die  letztere  an  der  II.  W.  S.  Ganz  beson- 
ders sind  die  obersten  Malswirbelgelenke  häutig  von 
der  Erkrankung  befallen.  Selbstverständlich  tragt 
die  Spondylitis  tuberculosa  alle  Charaktere  einer 
an  derweil  igen  tuberkulösen  Knochenerkrankung   an 


i"ig.  1H|. 
Hochgradiger  Pott'nfhcr  Buckel,  53  jährige  l*rau. 
Die  Deformität  der  \V.  S.  hat  da«  ZuüamntcnHinkcn  des  i^anzen 
Thorax  und  ein*  gnnr.  HUfiKergewrihnlifhc  halbkugelige  Wölbung 
de»  oberen  Tetis  lur  Kolge  gehabt,  an  weither  »ich  djis  Sternum 
ganz  besonder»  beteiligt. 

21a 
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Tafel   7.     Tuberkulose   der   Brust  Wirbelsäule. 

Winklige  Knickung  nach  mehrere  Jahre  Inng  bestandener 
Erkrankung,  mit  Kompreasionsmyelitis  kompliziert.  An  der 
Oberfläche  hat  sich  subperiostal  ein  Abssess  ausgebreitet,  der 
nachträglich  verkalkt  ist 

Tafel  8.    Dasselbe  Präparat  aufdenisagittalcn 
Medianschnitt 

Die  Spongiosa  der  \^^  K,  und  Intcr^ertebrahcheiben  sind 
von  käsigen,  in  Verkalkung  begriffenen  Herden  durchsetzt.  Per 
uberkulösen  Zerstörung  von  xwei  Wirbeln  ist  die  Deformirrung 
auf  dem  Kusse  gefolgt  und  hnt  zu  einer  iVominenz  der  hintern 
Begrenzung  in  den  H. -Kanal,  bciw.  Vonvölbung  des  »uber- 
kulösen Tumors  geführt,  welche  das  Rückenmark  direkt  kom- 
primierte. Keine  Adhiisionen  zwischen  Pia  und  Dum  deuten 
auf  früher  vorhandene  Entzündung  hin.  Die  in  diesem  Falle 
nach  jahrelangem  Bestände  eingetretene  Heilung  der  Lähmung 
ist  jedenfalls  durch  die  allmälUiche  Schrumpfung  und  Verkal- 
kung des  Abszesses,  die  sich  auf  Taf.  7  so  deutlich  zeigt, 
möglich  geworden. 
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sich,  ist  in  manchea  Filllen  der  einzige  nachweisbare 
(ob  primäre?)  tuberkulöse  Herd,  in  vielen  nur  eine 
Teilerscheinung  multipler  Tuberkulose.  Bei  den 
Heilbestrebungen  der  jüngsten  Zeit  mag  es  nicht 
überflüssig  ersclicinen,  darauf  hinzuweisen,  duss  die 
Deformität  alle  Gefahren  anderweitiger  tuberkulöser 
Erkrankungen  in  sich  birgt. 

Frequenz  und  Aetiologie. 

Unter  den  Deformitütcn  ist  die  Spondvlitis 
ungefähr  mit  10''/o  vertreten.  Sie  ist  wie  andere 
ostische  Prozesse  eine  verhältnismässig  hilullge  Er- 
krankung (zirka  25"/o  sämtlicher  ostischer  Prozesse), 
ganz  besonders  des  Kindesallers.  Beim  Adolcs- 
centen  wie  beim  Erwachsenen  ist  sie  relativ  seltener, 
fehlt  aber  keineswegs.  Die  meisten  Erkrankungen 
fallen  auf  die  fünf  ersten  Lebensjahre;  dabei  ist 
aber  das  I.  und  2.  Jahr  w*iederum  seltener  befallen; 
mehr  das  3.  4.  und  5,  In  der  Familie  der  Er- 
krankten lässt  sich  häutig  Tuberkulose  nachweisen. 


>lii 


JfÜfi.AAUL/:  HakSiUmUL  i 


Nach  Dollinger  ist  das  untere  und   mittlere 

Dritteil  derW.S.am  meisten  befallen.    Am  häufigsten 

Srkrankt  zweifellos   die   untere  Dorsalgegcnd.     Die 

"rsache  dieser  Lokalisation  ist  noch  nicht  genügend 

klar  gestellt,     üb  die  Möglichkeit  häuliger  mecha- 

ni-sc  ler  Lilsionen,   wie  sie  sich  für  die  untere  Dorsal- 

gegcnd     annehmen    lässt,    oder    ob    die     Lage    der 

Htvtaphbahnen    oder    Gefässe    hier    massgebend    ist. 
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Die  pathologische  Anatomie. 

Die  Wrflnderungen,  weiche  wir  bei  der  Spon- 
vlitis  an  den  betroffenen  Knochen  konstatieren, 
urchlaufen,  wenn  wir  von  den,  au  der  Oberiläche 
ich  abspielenden  periostitischen  Formen,  die  nicht 
zu  Deformierung  führen,  abschen,  wie  jeder  tuber- 
kultVse,  ostitische  Frozess  alle  Formen  der  tuberkulösen 
Entzünd  .ng  von  der  kaum  dem  Auge  sich  beme-rkbar 
machcnc  en  entzündlichen  Infiltration  bis  zum  ganz- 
chen Zerfall  des  (icwebes. 

Wir  beobachten   aucli  hier,   soweit   es  sich  um 
3ie  Erkrankung  der  Spongiosa  handelt,  die  beiden 
Formen     der    sogenannten     Granulationsluberkulose 
it     attmahlich     fortschreitender     ZerstOnmg     der 
pongiosa  und  der  nekrotisierenden  Entzündung  mit 
liildung  eines  /-entralen  Sei|ucsters. 

Weitaus  am  häufigsten  etablieren  sich  nun 
iese  tuberkulösen  Herde  in  der  Spongiosa  der 
'.  S.,  ergreifen  aber  auch  die  Bandscheiben.  Sie 
hren  zur  Entstehung  eines  Defekts  in  der  funk- 
onsfahigen  Knochenmasse  und  zum  entsprechenden 
usammensinken  der  W.  S.   (Taf.  7  und  8). 

Diese  Einwirkung  scheint  in  vielen  Fallen  nach 

inem  zeitlich  verhältnismässig     ausgedehnten  X'or- 

adium  mit  einer  gewissen  Raschheit  sich  einzustellen, 

ie  ist  dem  Grade  nach  eine  durchaus  verschiedene 

d   geht    bis    zur   ganz    spitzwinkligen    Abbiegung 

es    überliegenden    gegen    den  unterhalb    liegenden 

2Ia* 


332 


Tafel  9.     Spondylitis    des    111.    und  l\'.  Lenden 
Wirbel  s. 

Die  Körper  derselben  Kind  fost  vollstfindig  xerstört.  Die 
W.  S.  hnt  an  der  erkrankten  Stelle  eine  deutliche  Knickung  er- 
fuhren. \"on  der  zerstörten  ^^^-^5pongiosn  sind  nur  norh  wenige, 
Kcste  vorhanden.     (Präparat  des  anatomischen  InBtirut&.i 

Teil.  Je  nach  der  Region  Äussere  sie  steh  in 
verschiedener  Weise. 

in  der  B.  W.  S.  kommt  es  am  schnellsten  zur 
eigenlliclifii  Buckelbildiing  unter  X'orspringen  von 
einigen  Domfortsätzen  über  den  norm.ilen  \*erlauf 
der  Dorsaikr.  In  der  L.  u,  H.  W.  S.  findet  selbst- 
verständlich zuerst  eine  Ausgleichung  der  vorhan- 
denen Lordose  statt,  der  unter  L  mständen  die 
Prominenx  auf  dem  Fasse  nachfolgt.  In  der  1 1. 
W.  S.  kommt  es  aber  (wie  wir  spUter  sehen  werden) 
nur  ausnahmsweise,  wenn  nicht  die  Herde  in  tiefer 
liegenden  W.n  etabliert  sind,  zur  Ausbildung  eines 
nach  hinten  prominierenden  Buckels,  während  diese 
Erscheinung  in  der  ebenfalls  lordotischcn  L.  \V.  S. 
hfluHg  ist.  Bilder  wie  in  Fig.  \S2  und  IS.?  sieht 
man  selten,  wie  denn  überhaupt  die  Erkrankuiig  der 
H.  W.  S.  eine  etwas  exceptionelle  Stellung  ein- 
nimmt. Weil  es  selten  gelingt,  anatomische  Präpa- 
rate in  ganz  natürlicher  Form  zu  konservieren,  «> 
müssen  wir  hier  zur  Erklärung  der  schliesalichen 
Formen  die  klinische  Beobachtung  ergänzend  zu 
Hülfe  nehmen.  Danach  erfolgt  das  Einsinken  und 
die  Buckelbildung  insofern  in  e;ner  t\'pischen  Weise, 
als  beide  Abschnitte  vom  Knickungspunkte  an  nach 
dem  obern  und  untern  Ende  hin  eine  Streckung 
erfahren.  Die  Bmstkyphose  gleicht  sich  also  aus, 
die  Lendenlordose  ebenfalls.  Man  kann  sich  diese» 
Verhalten  am  besten  dadurch  vergegenwärtigen, 
dass  man  sich  vorstellt,  es  werde  von  der  Knickungs- 
stelle aus  an  der  vordem  Peripherie  in  der  Richtung 
nach  unten   und  nach  oben  ein  Zug  ausgeübt. 

Ein  prinzipieller  unterschied  im  untern  und 
nbern  Segment  besteht  aber  insofern,  als  das  untere 
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Kig.   182.  hig.    183. 

Kjg.  182.  Abgelaufene  II  als  wirb  el-Spondy  litis  mit 
dcutlii-hcr  (ribhunbilüiinK.  Die  Erkrankung  hitttc  die 
oberen  M«Nwirl>el  betroffen,  nicht  nber  dns  Atlantn-ocnpitiil- 
gelenk,  denn  die  Beweglichkeit  des  Kopfe«  stellte  sich  »ehr 
gut  wieder  her. 
Flg.   1 83.     O  e  r  s  e  1  b  e    Kall    von    links    g  e  h  e  h  e  n. 


^^^  234 

^i 

^^^^^V     f  ^^^^^^^^^^ 

^I^^^H          B 

^m 

Fig.  IH4.  Abgelaufene  Spondvlitis  der  unteren 
Brustwirbel,  K^ jähriger  Knabe.  Starke  Aufrichtung  des 
Beckens,  Ausgleichung  der  natürlichen  Lendcnlordosc.  Ab- 
knickung  der  oberen  hcndcn-W.  S.  nach  hinten.  Der  untere 
Schenkel  der  Konturen  des  Gibbus  nähert  sich  der  horizontnlrn 
Richtung.     Die    untern    Rippen  haben    fiich    borixontal   gestellt. 

der  Rippenbogen  scheint  rorgetricben. 

Flg.   185.     Der   Fall   voriger    Figur   von   hinten.     Der 

ganze  Rumpf  xvigt  eine  Neigung  nach  links. 


die  Tendenz  hat,  sich  in  dem  der  Knickiingsstelle 
zunächst  gelegenen  Teil  je  länger  je  mehr  der 
horizontalen  Richtung  zu  nahern.  Selbstver- 
Mändlich  ist  das  nur  der  Ausdruck  der  auf  das 
ilusserste  Ende  des  unicrn  nach  hinten  vorgelagerten 
Segmentes  wirkenden  KörperHchwere.  .Vhin  findet 
deshalb  auch  diese  Form  typisch  ausgesprochen  in 
ühem  Fällen  (Fig.    iS4,    IS.^  und    ISO). 

Aber  auch  das  obere  Segment  kann  bei  schweren 
und  besonders  bei  lange  bestehenden  Fällen  nach 
und  nach  sich  der  horizontalen  Lage  derart  nähern, 
das«  die  überlicgcnden  Teile  der  W.  S.  nur  mit 
stark  lordotischer  Einknickung  zu  einer  senkrechten 
Aufriclitung  der  FI.  W.  S.  gelangen  kf>nnen.  Die 
l^^eschilderten  X'erhällnisse  sind  am  besten  bei  Er- 
krankung der  untern  Dorsal-W.  zu  sehen  (Fig.  IHJ). 
Je  nach  der  Lage  näher  dem  obern  oder  untern 
Knde  werden  sie  mehr  oder  weniger  modiliziert 
(Fig.  ISS).  An  die  Streckung  des  untern  Abschnittes 
schliesst  sich  unmittelbar  auch  die  \^erminderung 
der  BeckenneiguMg  und  zwar  nicht  nur  bei  den- 
jenigen Formen,  welche  in  der  L.  W.  S.  lokalisiert 
sind,  sondern  auch  in  den  höher  oben  gelegenen. 
Die  Rippen  nehmen  je  nach  Lage  des  Gibbus  ganz 
eigentOmÜche  Stellungsveränderungcn  an.  Bei  den 
Hölzer  gelegenen  F"ormen  stellen  sie  sich  mehr  ver- 
tikal, bei  den  tiefer  gelegenen  mehr  horizontal.  Die 
untern  Rippenpaare  legen  sich  beim  Fortschreiten 
der  Deformität  allmählich  vollständig  auf  die  Crista 
Ilei  und  in  die  Darmbeingrube  hinein. 
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Tafel  10.  SixMidylitis  des  III.  und  !\*.  Loncleni 
Wirbels,  Ansicht  von  vorne. 
Man  erkennt  sehr  deutlich  den  quer  gcstrcittcn .  ncuge- 
bildeten  periostalen  Knorhen  am  vorderen  I'mfangc  neben  den 
geringen  Resten  der  stehengebliebenen  Knochenstibstnnx.  Allc^ 
mit  dem  oberen  Wirbel  eine  feste  Masse  bildend.  Hie  vor- 
handene Höhle  war  *  wahr&rhclnlich  durds  die  Bandscheibe 
ausgefüllt. 

Tafel    11.       Dasselbe    Priiparat,    Ansicht    v 
hinten. 
Die    tJelenke    zwischen    III.    und    iV.    L.  \\ .    voltstäni 
ankvlusiert.      Damit    sind    die    beiden    Wirbel    zu    einer    fest) 
Masse  verbunden. 


Das  Zusammensinken  der  \V.  ist  sehr  hauHg  v 
dem  Auftreten  osteophvtenahnlicher  Neubildungci 
in  Form  von  den  W.- Defekt  mehr  oder  weniger 
überbrückenden  Spangen  begleitet.  Diese  sind  :iUe 
periostalen  Ursprungs,  sie  liegen  an  der  Innenlladie 
des  vordem  Längsbandes.  Ihre  weitere  Ausbildung 
kann  zu  knöcherner  Ankylose  der  beiden  durch 
den  Zerstörungsherd  in  ihrer  Wrbindung  gelockerten 
Segmente  fuhren.  Damit  ist  das  Stadium  der 
relativen  Ausheilung  des  Prozesses  gekennzeichne 
(Taf.  *),  10  und  II).  Die  Ankvlnse  ergreift  schüc 
lieh  infolge  Aufliebung  der  Funktion  auch  die  W. 
Nur  in  seltenen  Fällen  bleibt  der  entzündlic 
Prozess  auf  der  Obertläche  der  W.  und  verbreitet 
sich  längs  des  vordem  Längsbandes.  Noch  seltener 
werden  nur  die  W.  B.  allein  befallen;  auch  gehören 
diese  Fälle  wegen  der  verhältnismassig  geringen 
Entwicklung  der  nachfolgenden  Deformitäten  weniger 
in  das  Gebiet  des  Orthopäden. 

Die  Erkrankung  der  obern  ILW.  S.  tritt  u 
meistens  in  der  Form  der  tuberkulösen  Gelenk 
erkrankung  der 

Spondylarthritis  tuberculosa 

entgegen,     Sie    ist    nicht    zu    trennen    von  der  E 
krankung  des  Atlanto-occipitalgelenks,  aiicl 
als  Malum  Pottii   suboccipitale  bezeichnet,    welcl 


ler 

1 


TithJI, 


l4S^.An3tt^  Msi/Aiurttt,  Münthrti 
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:er8  zugleich   mit  derjenigen  tiefer  liegender  Ge- 
lenke, vor  allem  auch  der  Verbindungen  des  Atlas 
lit  dem  Epistropheus  ehitritt. 

Bei     manchen     dieser    Erkrankungen     ist     die 

ichildelbasis  am  vordem  Umfange  des  Htnlerhaupt- 

loches  mehr  oder  weniger  zerstört.     \'om  Schädel- 

•aume  aus  fühlt  man   daselbst  meistens  eine  breiige 


M  e  s  s  b  i  1  d    des    I'\i  1  ]  c  s   von  K  i  g.   1 84  und   1 85. 
der   Querkontur    b    ist    die  Vurtreibung    des    Gibbus    sehr 
deutlich  zu  sehen. 


Masse    unter    der    Dura,    in    welcher    sich    überdies 
mit    mehr   oder  weniger  Deutlichkeit  der  Deus  des 
^Epistropheus  vorwölbt. 

An  dieser  Stelle  weisen  auch  Mters  Auflagerungen 
und  Adhäsionen  der  Dura  mit  der  Pia  der  Medulla 


l.Qnln|p&  Schult  kes».  Orthoptidie. 
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auf  das  Uebergreifen  der  Entzündung  in  den  Rücken 
markskanal,  bezw.  das  Rückenmark  hin.  In  einer 
Anzahl  von  Präparaten  hat  nnan  ferner  die  Perfo- 
ration des  Zahnfortsatzes  durch  die  Dura  konstatieren 
kennen.  Diese  muss  aber  nicht  unmittelbar  den 
Tod  herbeiführen,   kann  offenbar  eine  kürzere  Zell 


1890 
Dezember 


I89< 


Fig.  18/.  Konturen  des  Buckels  einer  Spondv litis 
dorsal is,   aus    verschiedenen  Stadien,   Beobachtung  wShrend 

\A  Jahren. 
1.  Kurve:  Aufrlchtun|r  des  Beckens.  Ausfrictchung  der  Ucnden- 
lordosc  und  der  Dorsalkvphose.  2,  und  3,  Kurve:  Die  Spitse 
des  (jihbus  nach  liinten  disloziert,  vermehrte  Al^knickung  in 
der  \V  .  S.  4.  und  5.  Kurv'e  :  W,  S.  im  j^anicen  mehr  zusammen- 
gesunken. Biegung  zeigt  vermehrte  Knickung.  \*erminderte 
Beckenneigung  besteht  fort.  h.  Kune:  In  den  letzten  *»  Jahren 
hat  der  Buckel  an  Rundung  zugenommen  (Kespirationsarbctt). 
Becken  sehr  stark   aufgestellt,    kompensierende  DorsaULordoac 

reduziert. 

bestehen,  bis  eine  brftskc  Beu'ceung  die  schwere 
direkte  Lilsion  des  Rückenmarks  veranlasst.  Je 
nach  Ergriffensein  der  einen  oder  andern  Seile  oder 
beider  Seiten  äussert  sich  die  Dislokation  des  Kopfes 
in  einem  symmetrischen  Nachvornsinken  desselben, 
einer  \'erschiebung  des  Hinterhauptes  auf  dem  Aüa& 
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oder  häufiger  des  Atlas  auf  dem  Epistropheus,  oder 
aber  auf  einer  Drehung  des  Atlas  um  das  eine, 
weniger  zerstörte  Seitengelenk  zwischen  ihm  und 
dem  Epistropheus.  Unsere  Tafel  I2a  u.  b  stellt  die 
beiden  T\*pen  der  symmetrischen  und  asymmetrischen 


I 

l 


A.  b.  c.  d, 

Fig.   188.     Konturen   des  UucK.cI'H    aus   verschiedenen 

Regionen. 
a  und  b  Dorsalspondylitis.  c  Dorsoccnikalc.  d  Lumbosakrnlc 
Krkrankung.  Bet  c  Authebung  sdmtlicher  physiologischer 
Krümmungen,  beginnende  lordotische  Krümmung  in  der  Dorsal- 
regitm,  d  Bedeutende  Verminderung  der  Beckenneigung.  Auf- 
treten einer  'l'otuüurdose  und  diiniit  Korniieruug  eines  Buckels 
An  der  Grenze  der  L.  \\'.  S.  und  des  Kreuzbeins. 


Lockerung  der  obern  Halswirbclgelenke,  die  Perfo- 
ration des  Deus  epistrophei  und  ihre  Folgen  für 
die  Stellung  der  genannten  Gelenke  dar. 

Einer   besotidern   Erwähnung  bedürfen  die  der 
Knochenerkrankung    so    häutig    folgenden   —    ana- 
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Tafel   12a.     Spondylitis  cervicalis,    Ansicht   vom] 

Schilde Irautnc   aus. 

Die  Dura,  in  welcher  einzelne  Ourchtrittsstellen  der  Nerven 
sichtbnr  sind,  ist  von  dem  Zahntortsatz  (gelblich  gehaJten  [)  des 
II.  H.  V\'.  durchbrochen.  Der  Kopl  war  nach  vorn  gesunken, 
sodass  das  Rückenmark  direkt  von  demselben  zerquetscht  wurde. 
Das  Präparat  stammt  von  einem  an  Tuberkulose  der  Lunge 
und  verschiedener  Knoi-hcn  erkrankten  12 jahrigen  Mädchen. 
Lühmungscrscheinungen  einige  Stunden  vor  dem  Tode  auf- 
getreten. 

Tafel  12b.  Spondylitis  cervicalis  bei  einem 
40  j  ä  h  r  i  g  c  n    Manne. 

Die  beiden  Atlanto-occipitalgelenke  teilweise  zerstört.  Die 
Gelenkverbindungen  mit  dem  11.  H.  \V.  niit  Ausnohmc  des 
rechtsseitigen  Gelenk»  in  erheblichem  Masse  gelockert.  Der 
Zahnfortsatz  hat  cbcntalis  die  Dura  durchbrochen.  Der  Alias 
auf  dem  II.  H.  \\\  um  das  rechtsseitige  <lclcnk  gedreht  <die 
hintere  Mitte  desselben  steht  neben  dem  proc.  spinös,  des 
Kpistropheus),  sodass  der  Bogen  des  Atlas  das  Kückenmark 
auf  den  Zuhnfurtsatz  des  Kpistmpheus  drangt.  Der  Tod  war, 
nachdem  leichlere  Lähmung  der  Arme  kürzere  Zeit  bestanden 
hatte,  unter  rascher  Zunahme  der  Lähmung  eingetreten. 

Patient  hatte  Jahre  lang  an  der  Krankheit  gelitten  und 
kam  n»it  mllständig  auf  der  Clavlcula  liegendem  l'ntcrkiefer 
in  ganz  verwahrlostem  Zustande  moribund  im  Krankenhauae  an. 


tomiscli  fast  immer,  klinisch  in  '/^  ^»s  \'s  der  Fälle 
nachweisbaren  Abszesse,  die  sogen.  Kongeslions- 
oder  Scnkungsabszesse.  Sie  enthalten  einen 
meistens  weisslichen,  oft  von  Krümeln  durchsetzten, 
oft  auch  bräunlichen,  seltener  rein  eitrig  aussehen- 
den Inhalt.  Schleimige  Konsistenz  deutet  auf  be- 
ginnende Ausheilung  des  Prozesses.  Sie  folgen  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  für  jede  Region  t\'pischen 
Hahnen,  indem  sie  sich  unter  dem  I^criost  oder 
nach  Durchbrechung  desselben  zwischen  den  Muskeln 
einen  Weg  zur  Körperoberflüche  suchen.  Häufiger 
liegen  sie,  der  Natur  der  Erkrankung  nach,  an  der 
vordem  als  an  der  hintern  Seite.  In  der  obeni 
Halsregion  erscheint  der  Abszess  entweder  als 
sogen,  rciropharyngealer  in  Form  einer  tiachen 
Vorwölbung  der  hinleni   Pliarvnxwand,  woselbst  er 
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lur  von  der  Schleimhaut  bedeckt  ist.  Oder  er 
'bahnt  sich  zwischen  den  Muskehi  seitwärts  einen 
Weg  und  erscheint  an  der  Seite  des  I  lalses  ausser- 
halb. Ganz  besonders  ist  bei  Erkrankung"  des 
lAtlanto-occipitaigelenks  diese  Lage  häufig.  Bei 
^Btwas  tiefer  liegenden  Erkrankungen  der  H.  W. 
erscheint  der  Eiter  hie  und  da  auch  im  Juguhnn 
neben  dem  Ansatz  des  Steniocleido-mastoideus. 

Von  den  untersten  H.  W.n  gelangt  der  Eiter 
in  das  Mediastinum  posticum,  ja  es  ist  sogar  ein 
Wandern  desselben  längs  der  Aorta  und  der  Ge- 
[fässe  bis  an  den  Oberschenkel  beobachtet. 

Die  Abszesse  der  Dorsalregion  liegen  zu- 
nächst im  Mediastinum  posticum,  sie  veranlassen 
öfters  Pleuriliden,  können  unter  Umständen  in  die 
jLunge  perforieren.  Dabei  ist  das  Aushusten  von 
kleinen  Sequestern  schon  beobachtet  worden. 

Femer  begiebt  sicli  der  Eiter  durch  den  Aorten- 
»chlttz  nach  unten  und  steigt  längs  der  Gefässe 
Lin  die  fossa  iliaca,  von  dort  kann  derselbe  weiter 
bis  an  den  Oberschenkel  gelangen.  Seltener  senkt 
ler  sich  in  das  kleine  Hecken,  um  in  den  Darm 
oder  die  Blase  zu  perforieren,  oder  um  längs  des 
nervus  ischiadicus  in  die  Glutaealgegend  zu  gelangen. 

Für  die  Tuberkulose  der  LAV.  ist  die  Senkung 
tes  Eiters  in  der  Scheide  des  musculus  psoas 
charakteristisch.  Im  weitern  \'erlauf  sehen  wir  ihn 
dann  unter  dem  Lig.  poupartii  nach  unten  an  die 
Innenseite  des  Oberschenkels  wandern  (s.  Fig.  189 
und  1*^0).  Durchbruch  in  den  Darm  ist  bei  diesen 
Abszessen  äusserst  selten.  Dagegen  ist  ein  nicht 
seltenes  Vorkommen  das  Auftreten  eines  Abszesses 
in  der  hintern    Lumbaigegend. 

Bei  Erkrankungen  der  Bogenteile  linden  wir 
auch  Abszessbildungen  an  der  Rückenfläche,  jedoch 
ist  diese  Lokalisation  für  die  Tuberkulose  der  \V.- 
»gen  nicht  unbedingt  charakteristisch. 
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Wenn  die  Abszesse  in  den  Rückenmarks- 
kanal durchbrechen,  dann  kommt  es  zu  den  Er- 
scheinungen der 


Fig.  189.  Klg.  I*JO. 

Fig.  189.  Spondylitis  lunibaüs  mit  ausj^L-dehntcni 
Absxess  am  I,  Oberschenkel.     Die  V'orwölI>ung  betrifft 

stark  das  obere  Uritteil  des  (^)berschenkels. 
Fig.   190,    Derselbe  Fall.     Die  Vorwölbiing  ist  auch  an  der 

Innenseite  de«  Oberschenkels  sehr  detitÜch. 

Kompressionsmyelitis, 

welche  aber  auch  noch  aus  andern  Ursachen  ent- 
stehen kann.  Wenn  der  tuberkulöse  I'rozess  das 
Zusammensinken  der  \V.  S.  und  dadurch  eine  Ab- 
kiiickung   des  Kanals  herbeigeführt  hat    (der  über- 
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diess  infolge  der  Auftreibung  des  Periosts  durch  die 
Entzündiingsprodukle  verengert  sein  kann,  wie  aus 
Tafel  8  ersichtlich),  so  können  Stauungserscheinungen 
im  Rückenmark  auftreten,  welche  zu  vorübergehen- 
den oder  auch  stationären  Reiz-  oder  Lähmungs- 
erscheinungen führen.  Noch  hautiger  aber  ist  die 
Kompressionsmvelitis  ein  Folgezustand  von  Rnt- 
zilndungen,  die  durch  das  Periost  der  erkrankten 
W»  —  sei  dasselbe  perforiert  oder  nicht  perforiert  — 
auf  die  Rückenmarkshäute  überspringen.  Auch  die 
Substanz  des  Rückenmarks  kann  schliesslich  vom 
tuberkulösen  Prozess  befallen  werden.  Der  Name 
Kompressionsmvelitis  kann  deshalb  nur  für  einen 
ganz  kleinen  Teil  der  Fälle  volle  (jültigkeit  bean- 
spruchen. 

Die  übrigen 

Komplikationen  der  Spondylitis 

bestehen  entweder  im  L' ebergreifen  des  tuberkulösen 
Prozesses  auf  Nachbarorganc  oder  in  weiterer  \'er- 
breitung  desselben  in  andern  Organen  in  Form  von 
herdweiser  oder  miliarer  Erkrankung.  Eine  weitere 
Gruppe  von  \'eränderungen  sind  rein  mechanischer 
Xatur  und  bestehen  darin,  dass  die  Form  Veränderungen 
des  Thorax  die  innern  Organe  in  ihrer  Funktion 
stören  oder  dass  die  oben  erwähnten  Abszesse 
Zirkulation  oder  Atmung  beeinträchtigen.  Die  Aus- 
breitung des  tuberkulösen  Prozesses  hat  für  die 
Spondvlitis  nichts  Charakteristisches.  Die  Funktions- 
störung der  innern  Organe  entsteht  hauptsächlich 
bei  den  starken  Buckelbildungen  in  der  Brust-  und 
L.  W .  S.  Aus  den  Untersuchungen  geht  hervor, 
dass  die  mit  der  Buckelbildung  im  Zusammenhang 
stehende  Respirationserschwerung  stark  auf  das  I  lerz 
zurückwirkt.  Dilatation  und  Hvpertrophie  sind 
gewölmlich  bei  hochgradigen  Kvphoscn  beobachtet. 
Auch  kommt  es  vor,  dass  die  Aorta  abgeknickt, 
mit  der  kyphotischen  Stelle  verlötet  ist,  sodass  sich 
oberhalb    der   Knickungsstclle   aneurysmatische  Er- 
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Weiterungen  etablieren.  Alle  diese  Erscheinungen 
haben  mit  den  bei  schweren  Kyphoskoliosen  beob- 
achteten  viel  Aehnlichlceil. 

Die  Symptome  und  der  Verlauf  der  Spondylitis. 

Dem  Auftreten  von  Lokalerscheinungen  geht 
hüiili|:^einStadium  allgemeinen  Unwohlseins,  Schwäche 
und  Krankheitsgelühl  voraus,  bei  Erwachsenen  deut- 
licher nachweisbar  als  bei  Kindern;  es  treten  aus- 
strahlende Schmerzen  und  liewcgungsstörungen  auf, 
welche  sich  durch  Steifstellung  des  erkrankten  Ab- 
schnittes zeigen.  Bei  Kindern  ist  auch  nächtliches 
Aufschreien  nicht  selten.  Die  Cervikalspondv- 
litis  zeigt  von  allen  Formen  am  deutlichsten  die 
beiden   letzt  genannten  Symptome. 

Lange  Äeit  gehen  hier  der  Erkrankung  Neu- 
ralgien, am  hilntigstcn  im  Gebiete  des  Üccipiialis 
und  Reizzustände  auch  anderer  Hirnnerven  voraus. 
Es  tdlgt  die  Steiflialtung  des  Kopfes  und  die  IntU- 
tratiun  der  Nackeiimuskulatur.  Kinder  unterstützen 
das  Kinn  meist  mit  beiden  Händen  und  hüten  sich 
ängstlich  vor  jeder  Bewegung  in  der  H.  W.  S. 
(Fig.  191).  Die  Steiflialtung  ist  je  nach  dem  befal- 
lenen Gelenk  eine  verschiedene,  sodass  der  Kopf 
entweder  symmetrisch  nach  vorn  gesenkt  (er  versinkt 
gewissermassen  zwisclien  den  Schultern  unter  Bei- 
behaltung seiner  Stellung)  oder  zugleich  nach  einer 
Seite  gedreht  wird,  entsprechend  der  Entspannungs- 
stellung des  am  meisten  befallenen  Gelenks.  In 
spätem  Stadien,  in  denen  es  zu  einer  förmlichen 
Luxation  des  einen  Gelenks,  zu  einem  Abrutschen 
des  Hinterhauptes  auf  dem  Atlas,  oder  noch  eher 
des  Atlas  auf  dem  Epistropheus  kommen  kann,  dreht 
sich  der  Kopf  nach  der  nicht  luxierten  Seite.  Die 
Infiltration  kann  schliesslich  dazu  beitragen,  den 
Kopf  als  tragende  Masse  ebenfalls  zu  unterstützen. 
Die  Schmerzhaftigkeit  auf  mech.  Eingriffe  geringster 
Art  ist  in  diesen  Fällen  eine  ganz  ausserordentliche. 
Druck  auf  den  Kopf  oder   die  leichteste  Stellungs- 
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Veränderung  verursachen  die  unerträglichsten  Schmer- 
zen. Auch  in  der  (Jegend  der  erkrankten  W.  ist 
die  Schmerzhattigkeit  bei  direkter  Berührung  eine 
ausserordentliche. 

In  einem  fernem  Stadium  zeigen  sich  dann 
Abszesse  entweder  im  retropharyngealen  Raum. 
in  der  Form  einer  Ilachen,  mehr  oder  weniger 
deutlich  llukluierenden  VorwAlhung  auf  der  hintern 
Rachenwand,  oder  an  der  Aussenseite  des  Halses 
in  der  Umgebung  des  Stcrnocleidomastoideus.    Der 


Fig.  19t.     Spondylitis    cervicalis   im    Anfangsstadiiim. 

(Beobachtung  aus  dem  Klnderspital  2!ürii'h.    Photographie  durch 

Herrn  I>r.  Hans  f>sk.   \\'vfi84 

retropharyngeale  Abszess  äussert  sich  vor  allem  in 
einer  Sprachstörung.  Die  Sprache  nimmt  einen 
ähnlichen  Charakter  an  wie  bei  Mandelhvpertrophie; 
es  kann  im  weitem  Verlaufe  auch  zu  schweren 
Schling-  und  sogar  Atmungsbeschwerden  kommen. 
In  einem  Falle  beobachteten  wir  auch  das  seltene 
Symptom  halbseitiger  Zungenatrophie.  Wie  die 
Autopsie  erwies,  war  dieselbe  nicht  einer  intra- 
kraniellen.    bezw.    intramedullären    Ursache    zuzu- 


346 


schreiben,  sondern  konnte  nur  auf  Erkrankung  acs 
mitten  durch  die  an  der  Schädelbasis  gelegene 
Infiltrationszone    laufenden    Nerven  erklärt  werden. 

Eine  Buckclbildung  erfolgt  bei  Erkrankung  der 
obern  W.  im  allgemeinen  nicht,  wohl  aber  die  Aus- 
gleichung der  Halslordose,  immerhin  kommen  Buckel- 
bildungen  vor  (s.  b.  pathol.  Anatomie,  Fig.  182 
und  IS,?).  Leider  erfolgt  in  vielen  Fällen  die  Aus- 
heilung nicht,  sondern  der  Prozcss  führt  entweder, 
durch  Perforation  der  Dura  durch  den  De 
cpistrophei  oder  infolge  von  Ausbreitung  des  tuber- 
kulösen Prozesses  am  häufigsten  auf  die  Meningen 
zum  Tode. 

Die  Erkrankung  des  Dorsalsegmentea 
ist  in  ihren  Anfängen  scliwer  zu  erkennen;  sie  äusse 
sich  zwar  meistens  durch  das  frühzeitige  Auftreten 
von  Interkostalneuralgien,  die  als  Druck  auf  der 
Brust,  Magenschmerzen,  Bauchschmerzen  bezeichnet 
werden.  Aber  die  Bewegungsstörungen  und  die 
Steifstellung  lassen  sich  hier  weniger  leicht  erkennen 
als  an  den  andern  Abschnitten. 

Auch  der  Druckschmerz  auf  die  processua 
spinosi,  dieses  für  alle  Spondviitiden  mehr  oder 
weniger  charakteristische  Symptom  fehlt  hier  öfters 
und  ist  auch  insofern  niclit  ganz  zuverlässig,  als  es 
sich  unter  Umständen  bei  nervösen  Personen,  die 
nicht  an  Spondylitis  leiden,  ebenfalls  konstatieren 
lässt  (Neurasthenia  spinaÜs),  besonders  in  der  Gegend^^ 
des  \^l.  B.  \V.  ■ 

Dass  der  Dnickschmerz  häufig  erst  bei  Druck 
mit  der  flachen  Hand  auf  das  erkrankte  Segment 
oder  auch  erst  in  Bauchlage  konstatiert  werden 
kann,  deutet  darauf  hin,  dass  er  in  manchen  Fällen 
erst  einer  Bewegung  zwischen  den  erkrankten  W.n 
seine  Entstehung  verdankt.  Die  l'ntersuchung  in 
Bauchlage  darf  deshalb  in  zweifelhaften  Fallen 
nicht  versäumt  werden.  Bei  schweren  Fällen  aller- 
dings genügt  ein  ganz  leichter  Druck  mit  der 
Fingerspitze  auf  einen    processus  spinosus,   um    den 
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Schmerz  auszulösen.  Er  hat  meistens  den  Charakter 
eines  tiefjrehenden,  intensiven  vSchmerzes,  dem  der 
Kranke  mit  einem  Seufzer  ausweicht.  Zuweilen 
verursacht  das  Bestreichen  mit  der  Elektrode  eines 
konstanten  Stroms  schon  in  frühen  Stadien,  wenn 
der  Druckschmerz  noch  fehlt,  eine  Schmerz- 
empfindung. 

Mit  dem  Schmerz  bei  Druck  auf  die  W.  S. 
in  vertikaler  Richtung  verhalt  es  sich  bei  den 
Dorsalspondvlitiden  ähnlich  wie  mit  dem  direkten 
Druckschmerz,  er  kommt  verhältnismässig  spät  zur 
Beobachtung,  kann  in  den  Anfangsstadien  fehlen. 
Zur  Prüfung  der  Empfindlichkeit  kann  endlich  auch 
noch  die  Vertikalextension  in  der  (iÜsson'schen 
Schwebe  beigezogen   werden.     Iliebei    ist    es   aber 

fanz  autfällig,  dass  eine  sorgfältige  Suspension,  bezw, 
)istraktion  der  W.  S.  selten  Schmerzen  erzeugt, 
wenn  sie  ohne  Abwehrhewegung  durchgeführt 
werden  kann,  dass  dagegen  heftiger  Schmerz  ein- 
tritt, wenn  die  Distraktion  rasch  unterbrochen,  der 
Patient  wieder  herunter  gelassen  wird. 

Die  sichersten  Anhaltspunkte  gewährt  in  zweifel- 
haften Fällen  immer  noch  die  Prüfung  der  Be- 
wegung. Besonders  die  Üornfortsatzlinie  der  kind- 
lichen VV.S.  zeigt  bei  der  Seitenbiegung  immer  eine 
tlache  Abbiegungskurve.  Bei  Spondylitis  fallt  die 
aktive  und  passive  Bewegung  an  der  erkrankten  Stelle 
und  zwar  nach  beiden  Seiten  aus,  wenn  auch  sonst 
noch  keine  F'ormveränderung  zu  entdecken  ist.  Aehn- 
liches  konstatiert  man  bei  der  X'orwärts-  und  Rück- 
wärtsbeugung.  in  andern  aktiven  Bewegungen  und  im 
Tragen  des  Kumpfcs  äussert  sich  die  Erkrankung 
besonders  der  mittleren  Dorsalwirbel  ebenfalls  nicht 
so  deutlich  wie  diejenige  anderer  Regionen,  weil 
das  mittlere  Dorsalsegment  von  Natur  aus  eine 
verhältnismässig  beschränkte  Beweglichkeit  hat.  Es 
kommt  deshalb  nicht  allzu  selten  vor,  dass  Erkrank- 
ungen besonders  dieser  Gegend  bis  zur  Entstehung 
eines  Buckels  unerkannt  bleiben. 
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Charakteristisch  für  die  Entzündung  namentlich 
der  untern  Dorsalvvirbel  ist  endlich  die  eigentümliche 
Haltung  der  W,  S.  Sie  wird  steif  getragen,  auf- 
fallend senkrecht,  eher  etwas  hintenüber  geworfen. 
Die  Heckenneigung  ist  dabei  aber  keineswegs  ver- 
mehrt, sondern  vermindert.  Das  Hucken  geschieht 
äusserst  vorsichtig.  Hesonders  Kinder  beugen  sich, 
wenn  sie  einen  Gegenstand  vom  Boden  auflieben 
wollen,  nicht  einfach  vornüber,  sondern  sie  lassen 
sich  unter  Aufrechthallung  der  \V.  S.  auf  ein  Knie 
nieder  und  stehen  wieder  imler  Steifhaltung  der 
W.  S.  auf. 

Auch  im  (Jange  äussert  sich  das  Leiden  inso- 
fern, als  die  Patienten  energisches  Springen  und 
starkes  Auftreten  unter  energischer  Streckung  des 
Kniegelenks  vermeiden  und  damit  den  schmerz- 
haften StOssen  auf  die  W.S.  auszuweichen  versuchen. 

Diese  Erscheinungen  können  Wochen,  ja  Monate 
lang  bestehen,  ohne  dass  an  Ort  und  Stelle  der 
Erkrankung  etwas  anderes  als  vielleicht  eine  geringe 
Aufquellung  der  Weichteile,  ein  leichtes  lokales 
Oedem  konstatiert  werden  kann.  Erst  nach  dieser 
Zeit  kommt  es  zur  Buckelbildung,  die  dann  in 
manchen  Fällen  verhältnismässig  rasch  auftritt. 

Damit  tritt  die  Krankheit  in  ein  Stadium,  welches 
für  den  Kranken  vielfach  einen  neuen  Lebensabschnitt 
bedeutet.  Er  wird  zum  Krüppel,  denn  der  durch 
die  Spondvlitis  erworbene  Buckel  geht  nie 
mehr  zurück.  Im  günstigsten  Falle  entsteht  nur  eine 
leichte  Prominenz  an  einer  zirkumskripten  Stelle  der 
Dornfortsatzlinie  und  diese  wird,  wenn  die  Zer- 
störung keine  sehr  ausgedehnte  war,  durch  das 
weitere  Wachstum  der  intakten  Teile  mehr  oder 
weniger  maskiert.  Im  weitem  N'erlaufe  entwickelt 
sich  der  Buckel  in  der  Art,  wie  wir  bei  der  patho- 
logischen Anatomie  geschildert  haben  (Fig.  184, 
IK5,  186,  1^)2  und  19,?).  Die  Lage  des  Krankheits- 
herdes in  der  Mitte  der  ganzen  Längenausdehnung 
der  \\\  S.  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Dorsalspondy- 
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Fig.  mi. 

iponily litis  an  der  Grenze  der  Brust-  und  H.-\^■. S. 
mit  deutlichem,  scharf  abgeknicktem  Gibbus. 
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litis  zu  den  hörhstg^radigen  Deformierungen  führt, 
die  wir  kennen  (Fig.  IHl  und  1S4).  Dazu  trägt 
auch  die  Mitbeteiiigung  des  Stemuma  an  der  Defor- 
mität, welches  durch  die  Rippen  nach  vorne  ge- 
schoben wird,  wesentlich  bei.  Selbstverständlich 
schildigt  auch  die  Dorsalspond ylitis  weitaus  am  meisten 
dicFunktioninncrcrOrganc,  vor  allem  des  Herzens,  wie 


Fig.  IS.?.  McssbiJd  einer  Spondylitis  dorsalU  X.B.W, 

mit   gering   entwickeltem  Gibbus.     Die    L> o rn fort satzH nie   xeigt 

eine  deutliche  skoliutisihc  Abknickung  nach  rechts. 


früher  bei  der  K\'pho5koliose  erwühnt  wurde.  Tod 
an  Ih  drops  infolge  von  hochgradiger  Dilatation  des 
r.   Herzens  ist  in  solchen  Fällen  nicht  selten. 

Die  Abszesse  kommen  bei  der  Erkrankung  des 
Dorsalabschniites  weniger  häufig  zur  klinischen 
Beobachtung  als  diejenigen  des  Lumbalsegmenies, 
dsigcgen    IfiJircn    sie    durch    Ueberleitung    der    Eiit- 
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Zündung"  auf  die  Pleura  und  die  Lungen  nicht  selten 
zu  den  entsprechenden   Komplikationen. 

Die  Erkrankung  des  Lumbalsegmcntes 
manifestiert  sich  entsprechend  derjenigen  der  übrigen 
Abschnitte  zuerst  durch  die  im  Bereiche  des  plexus 
lumbalis  auftretenden  Neuralgien,  Schmerzen  im 
Hauch,  in  den  lieinen  und  in  der  (jlutaealgegend. 
Es  gilt  auch  hier  von  den  fernem  Symptomen  das 
über  die  Oorsalspondylitis  Gesagte  mit  gewissen 
nterschieden. 

Der  direkte  Druckschmerz  wird  im  allgemeinen 

ier  etwas  weniger  heftig  empfunden,  dagegen  der 

Schmerz    bei    Stoss    in    der    V'ertikalrichtung   eher 

deutlicher.      Die   Bewegungsstörungen    zeigen    sich 

frühzeitiger  als  im  Dorsalscgmcnt,  besonders   beim 

V^ornüberbeugen.     Mier  geht  das  sonst  so  biegsame 

Lendenscgment  steif  mit,  sodass  dleV'orwärtsbeugung 

gewissermassen   mit    durchgedrücktem  Kreuz   statt- 

Hndet.      Auch    ist    die    \'orwürtsbeugung    meistens 

nur    in    sehr    geringem    Grade    möglich    und    wird 

geradezu  getlissentlich  vermieden.     Noch  auffälliger 

als  bei   andern  Formen   ist   deshalb   hier   das   steife 

Tragen  der  \V.  S.,  die  frühzeitige  X'crmiiiderung  der 

Beckenneigung  und  die  Ausgleichung  der  Lordose. 

Ebenso  ist  noch  charakteristischer  als  bei  der  Dor- 

Ispondvlitis  der  Mechanismus  der  Bewegung,  wenn 

in   solcher  Patient,  besonders   ein  Kind,  veranlasst 

wird,    einen  (jegenstand  vom   Boden  aufzuheben. 

f  jew(\hnlich  wird  der  Rumpf  durch  Aufstemmen 

er    Arme    auf    die    Oberschenkel    unterstützt    und 

eim    Erheben    des    Rumpfes    beobachtet    man    ein 

rmliches    Emporklettern    mit    den    Händen    längs 

er  Oberschenkel  /.um  selben  Zwecke. 

Auch  hier  kann  sich  ein  Gibbus  nach  einem 
verhältnismässig  langen  V'orstadium  ziemlich  rasch 
entwickeln,  nachdem  vorher  kaum  eine  andere 
Formveränderung  als  eine  Ausgleichung  der  Lordosc 
zu  beobachten  war  (Fig.  194).  Die  Buckel  derLenden- 
spondylitiden  sind  im  allgemeinen  spitzer  und  weniger 
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hoch  als  die  dorsalen,  schon  deshalb,  weil  das  unter- 
halb liegende  Stück  so  kurz  und  in  der  Tiefen-  und 
Breitendimension  so  massig  ist,  dasa  es  nicht  leicht 
eine  grossere  Exkursion  machen  kann  (Fig.  l'-)5). 


Fig.  194.  Spondylitis  lumbnlis.  Mcssbild.  lljiihrigcr Knabe. 
I-itt   »chon   P/»  Jnlirc    Inng  an  Rürkcmsrhmcrrcn.    von  (libbii 
bildung  keine  Spur,    Dagegen  vollstnruligc  Stciligkeit  der  I.,  \V. 
Ausgleichung   der  nurmnlen  Lordo.se  und  Sellwttrtsnelgung  d^ 
W,  S.     Abszes»  In  der  linken  Fossa  UlnciL. 


Das  Charakteristische    an    der    nun    folgende! 

Form  Veränderung    wflhrend     der     Ausheilung     dri 

tuberkulösen     Prozesses    ist    für     die     tiefgelegenertl 

Spondyiitiden  die  ausserordentlich  starke  Aufrichtung 

des  Beckens.     Die    X'erminderung  seiner   Neigung,, 


die  eben  auch  wieder  nach  dem  oben  angegebenen 
Gesetz  (s.  patholo^^ische  Analonüe),  \'erkürzung  des 
vordem  Lan^skontiirs,  stattfindet.  Wenn  die  natür- 
liche Bewegung  nicht  mehr  ausreicht,  so  dreht  sich 
das  Kreuzbein  zwischen  den  ossa  Ilei  in  seinen 
Gelenken  um  eine  quergelegte  Achse  derart,  dass 
es  mit  seinem  obeni  Teil  förmlich  zwischen  den 
Darmbeinen  nach  hinten  heraustritt  unter  wesent- 
licher Wränderung  seiner  normalen  Stelltnig.  J)eni- 
gemass  tritt  die  Symphyse  stark  vor,  die  Spinae 
anteriores  Ilei  stehen  ganz  abnonn  hoch,  die  Beine 
nehmen  beim  Stehen  eine  Neigung  nach  vorne  an. 
Am  deutlichsten  sind  diese  N'erflnderungcn  bei  recht 
tiefem  Sitz  der  Erkrankung,  vor  allem  zwischen 
\'.  Lendeti-\\'.   und   Kreuzbein  (Fig.  l'^t>  und  ISSd). 

Der  Entstehung  der  DetormilUt  folgt  nun  nach 
Wochen,  oft  erst  nach  Monaten  das  Aultreten  von 
Abszessen.  Seltener  wird  ein  Abszess  vor  dem 
Auftreten  des  Gibbus  beobachtet  (Fig.  1*14).  Meistens 
entdeckt  man  denselben  zuerst  in  der  fossa  iliaea, 
woselbst  er  sich  als  eine  flache,  teigige  oder  lluktu- 
ierende,  der  Darmbeinschaufel  fest  aufliegende  \'or- 
w<\lbung  anfühlt.  Im  weitern  Verlaufe  Finden  sich 
dann  die  Abszesse  an  den  oben  geschilderten  Stellen. 
Die  Funktion  der  innern  Organe  wird  durch  die 
Erkrankung  des  Lendcnscgmentes  verhältnismässig 
wenig  beeinträchtigt,  wenn  wenigstens  nicht  eine 
grossere  Anzahl  von  Wirbeln  zerstört  ist.  Die  Bauch- 
organe ki"nnen  sich  im  allgemeinen  den  veränderten 
Fonnverhältnisscn  des  .\bdominalraumes  besser 
anpassen  als  der  hihalt  des  Thorax. 

Der  weitere  \'crlauf  der  I-iimbalspondylitis  ist 
selbstverständlich  derselbe  wie  derjenige  bei  den 
andern  Abschnitten.  Wenn  nicht  eine  Komplikation, 
Ausbreitung  der  Tuberkuh)se,  Kompressionsmvelitis 
den  Tod  herbeiführt,  so  verkäsen  und  verkalken 
die  Erkrankungsherde ;  durch  periostale  Knochen- 
neubildungen, durch  Synostose  der  inaktiven  Ge- 
lenke   wird    die    Tragfähigkeit   der    W.  8.  wieder- 

Inine  ^  St:Kultlic5ft.  Orthc>|iii(lIc.  --^ 
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Fig.    14: 


hergestellt  (Taf.  M,  10 
und   11). 

Die     kl  huschen 

Symptome  der 
K  o  m  p  1  i  k  iL  l  i  o  n  e  II 
der     Spondylitis 

unterscheiden  sich 
selbstverständlich,  so- 
weit eine  Ausbreitung 
der  Tuberkulose  in 
miliarer  oder  anderer 
Korrn  in  Friige  kommt. 
nicht  von  denjenigen, 
welche  nach  andern 
tuberkulösen  Erkrank- 
ungen auftreten.  Be- 
sonders häutig  beob- 
achtet man  die  tuber- 
kulöse Meningitis  und 
Lungenerkrankungen, 
letztere  in  Form  von 
adliäsiver  Pleuritis  in 
der  Umgebung  der 
Senkungsabszesse  und 
L 'ebergreifen  des  tuber* 
kulösen  Prozesses  aut 
die  Lunge.  Den  de- 
struktiven Prozessen 
geilen  hier  oft  lange 
Zeit  Atelektasen  vor- 
aus, welche  Infiltra- 
tionssvmptome  vor- 
tauschen  krtnnen^  wie 
uns  ein  gelegentlicher 
Hetund   gelehrt  hat. 

Die  Erseheinungen 
der  wichtigsten  Kom- 
plikation der  Spundv- 
litis.    tler    Konipres- 
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Fig.   H5.     Spondylitis    lumbalis,    26jahrigc  Frau. 

Der  vcrhöltnismnssig  spitzr  BuL'kel  huttc  sich  nach  Angabc  der 

Falicntiii    vor    rirka  6   Wochen    iritwiLkdU    nachilcin  schrm  ein 

Jfihr  lang  Neuralgien,  RürkenschnierzL'n  und  ullgenicines  Krank* 

hcltsgcfühl  bestanden  hatte. 


sionsmvelitis  bestehen   in  Reizerscheinungen,   er- 
höhten Reflexen,  motorischen  und  sensiblen  Paresen 


Ffg.     196.      Meisbild.     Spondylitis     lumbosacralis. 
Kleiner   (jibbus    in    der    unteren    L.  \V.  S.      Aufhebung 

der  Lordosc. 

Vorwärtsnci^ing    der   x*^'*""'**^"    ^^  •  S-    vom    Gibbu«    an .    und 

SeitwSrtdversi-hiHiung    des  Rumpfe»   auf  dem  Becken.     Starke 

Aufstellung  de»  Kreuzbeins. 

23* 
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und  vollständigen  Paratvsen.  Das  hflutlgslc  \'or- 
koinmnis  sind  die  totalen  Faraplegicn  beider  Heine 
mit  mehr  oder  "weniger  vollständigem  Sensibilitäts- 
verlusl  (s.  pathologische  -\natomie).  In  schweren 
Ftlllen  gehen  sie  mit  Blasen-  und  Rektumlähmung 
einher  und  führen  unter  Auftreten  von  gangränösem 
Dekubitus  zum  Tode. 

Natürlich  wechseln  je  nach  der  Lage  des 
Herdes  die  Erscheinungen. 

Während  nun  die  Form  der  Rückenmarks- 
läsion  bei  den  tieferliegenden  Formen  im  allgemeinen 
auf  Ocdem  des  Rückenmarks  beruht  (s.  bei  pathol, 
Anatomie),  begegnen  wir  bei  der  Erkrankung  der 
oberstenW.-Gelenkederdirekten  mechanischen  Läsion 
desselben  durch  Kompression.    (2  Mechanismen  I) 

Hier  haben  wir  also  pliHzliche  Todesfälle  zu 
gewärtigen.  Die  Kranken  klagen  gewöhnlich  vor- 
her nur  über  vermehrte  Schmerzen  in  den  Armen 
und  im  Kopf,  Occipital- Temporalneuralgien,  even- 
tuell stellt  sich  eine  rasche  Zunahme  der  Paresen 
an  den  Armen  ein.  Der  Tod  erfolgt  durch  Herz- 
lälimung. 

Nach  den  klinischen  Beobachtungen  darf  man 
annehmen,  dass  die  Spondvlitis  in  allen  Stadien 
ihres  \^erlaufs  stillstehen  und  ausheilen  könne. 
Meistens  allerdings  kommt  es  bis  zur  Abszessbildung. 
Der  tuberkulöse  Eiter  kann  sich  alsdann  eindicken, 
verkäsen,  verkalken.  Ebenso  verkalken  nach  und 
nach  die  erkrankten  Stellen  in  den  Knochen.  Aber 
es  braucJit  hierzu  Jahre  und  Jahre,  und  man  wird 
kaum  fehl  gehen,  wenn  man  die  Heilungsdauer 
einer  leichten  Spondvlitis  auf  27»  Jahre  .\Iinimum 
ansetzt.  Freilich  werden  aber  genug  Fälle  beobachtet, 
welche  sich  über  5,  7  und  U»  Jahre  ausdehnten, 
schliesslich  aber  doch  noch  ausheilten. 

Die  Behandlung  der  Spondylitis. 

In  die  Behandlung  der  tuberkuli'Vsen  Spondvlitis 
sollen    so    viel    wie  möglich  diejenigen  Heilfakloren 
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aufgenommen  werden,  welche  gegen  die  Tuberkulose 
im  aiigenicinen  mit  einem  gewissen  ErJ'oige  zur 
^Vnwentlung  kommen.  Leider  verfügen  wir  immer 
noch  nicht  über  eine  wirksame  spezitische  Behand- 
lung, \'on  der  SpondvHtis  ist  uns  aus  der  Tuber- 
kulinzeit  nur  bekannt,  dass  die  Kranken,  weiche 
der  Injektion  unterzogen  wurden,  ott  von  schweren 
Komplikationen,  vor  allem  Kompressionsmyelitis 
befallen  wurden.  Auch  mit  dem  neuesten  1  uber- 
kulin  woirden  unseres  Wissens  keine  wesentlichen 
Erfolge  erzielt.  Selbstverständlich  sind  für  den 
Kranken  alle  Anordnungen  zu  treffen,  welche  die 
hygienischen  \'erhältnisse  seiner  Umgebung  ver- 
bessern. Er  ist  möglichst  viel  in  freier  Luft  zu 
halten,  auf  das  Land,  eventuell  ins  Ciebirgsklima 
zu  versetzen.  In  manchen  Fällen  leistet  Aufenllialt 
am  Meere  noch  mehr. 

Auf  die  Ausheilung  wirken  ferner  günstig  Sol-, 
Salz- oder  Meerbader,  jedoch  stehen  der  Anwendung 
derselben  in  manchen  Stadien  der  Krankheit  inso- 
feni  technische  Schwierigkeiten  entgegen ,  als  das 
hierfür  notwendige  Hin-  und  Hertransporlieren  des 
Kranken  nicht  riskiert  werden  darf.  Sehr  nützlich 
erweist  sich  hiebei  die  Anwendung  des  Katzenstein- 
schen  Baderahmens,  der  ein  schonendes  Transpor- 
tieren eventuell  unter  Anwendung  gleichzeitiger 
Extension  gestaltet.  Wir  können  ferner  die  SponcK- 
litis  mechanisch-orthopädisch  oder  chirur- 
gisch behandeln.  Eine  chirurgische  Behandlung 
des  Krankheitsherdes  ist  bis  jetzt  nur  in  der  Form 
von  Injektionen  von  Jodoformemulsion  in  die  Nähe 
desselben  gelungen.  Direkte  chirurgische  Eingriffe, 
wie  das  Ausräumen  des  Herdes,  haoen  bis  jetzt  zu 
keinem  nennenswerten  Resultat  geführt.  Ueberdies 
begegnen  .sie  ganz  ausserordentlichen ,  technischen 
Schwierigkeiten.  Bei  gleichzeitig  vorhandener  Kom- 
pressionsm\  elitis  hat  man  auch  schon  die  \V.  H. 
reseziert,  den  \\*.  -  Kanal  eröffnet  und  dem  die 
Stauung  verursachenden  Abszess  Abrtuss  verschafft. 
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Jedoch  kann  von  einer  allgemeinen  Anwendung" 
dieser  Methode  so  lange  nicht  die  Rede  sein,  ai* 
die  Diagnostik  der  KompressionsmNclitls  uns  nicht 
eine  genauere  Bestimmung  der  Art  der  Lfision 
gestattet. 

Bei  der  mechanischen  Behandlung  der  Spon- 
dvlitis  spielen  die  Hauptrolle  die  Riüiestellung  und 
die  Entlastung  vermittelst  der  Extension.  Ebenso  wie 
wir  bei  Tuberkulosen  von  Gelenken  der  Extremitäten 
öfters  einen  günstigen  Eintluss  aut  den  lokalen  tuber- 
kulösen Prozess  durch  Anwendung  dieser  mechani- 
schen Mitlei  sehen,  zeigt  sich  auch  hier  der  wohlthätige 
Eintluss  derselben.  Am  vollkommensten  sind  diese 
Forderungen  bei  Bettruhe,  bezw.  ruhiger  Rücken- 
lage des  Patienten  zu  erreiclien.  Es  ist  auch  für 
jeden  Fall  im  Anfangssladiuni  ruhige  Rückenlage 
zu  empfehlen.  Dieselbe  ist  so  lange  auszudehnen, 
bis  Druckschmerz,  Spontunschmcrz  und  allenfalls 
vorhandene  Anschwellung  verschwunden  sind. 

Der  Art  der  Lagening  ist  besondere  Auf- 
merksamkeit zu  schenken.  Bettruhe  allein  genügt 
in  den  meisten  Fallen  nicht.  Unruhige  Kinder, 
welche  an  Erkrankung  des  Dorsal-  oder  Lumbal- 
Segmentes  leiden ,  legt  man  am  besten  gleich  in.s 
Gipsbett.  Dasselbe  wird  entweder  in  Bauchlage 
des  Kindes  auf  einem  V'^erbandtisch  oder  im  Nebel- 
schen  Schwebelagerungsapparat  hergestellt.  Dabei 
stellt  sich  in  frischen  Fallen  wahrend  der  Her- 
stellung von  selbst  ein  leichtes  Redressement  des 
Buckels  ein.  Ebenso  gelingt  es  leicht,  eine  massige 
Lordose  der  L.  W.  S.  zu  erzielen,  die  dem  weitem 
Fortschreiten  der  Buckelbildung  ebenfalls  entgegen- 
wirkt. (Ueber  die  Technik  des  (lipsbeltes  s.  b. 
Skoliose,  Fig.  \5\.)  Meistens  werden  Kinder,  die 
bei  einfacher  Bettlage  nachts  unruhig  sind  oder 
aufschreien,   ruhiger,    wenn  sie  im  Gipsbett  liegen. 

Bei  höher  gelegenen  dorsalen  oder  gar  dorso- 
cervikalen  Formen  thut  man  gut,  ausserdem  noch  eine 
permanente  Kopfcxlension  anzubringen  (s.  Fig.  1^7). 


Man  wählt    dazu  am  besten  eine  aus  starker  Lein- 
wand (Ileurekastoff)  angelertij^te  Koptschlinge. 

Liegt  der  Erkrankungsherd  hoher  in  der  HaU- 
Wirbelsäule,  so  ist  das  Gipsbett  entsprecliend  zu 
moditizieren.  Man  kann  dabei  öfters  den  Teil,  der 
den  Rumpf  iixiert,  entbehren,  und  nur  für  die 
Schultern,  inklusive  Hals  und  Hinterhaupt,  eine 
Gipsschale  herstellen.  Ganz  besonders  schwierig 
gestaltet  sich  die  Aufgabe  für  die  Erkrankungen 
der  obersten  H.  W. -Gelenke  und  des  Atlantoccipital- 
gelenks.  Hier  ist  vor  allem  bei  den  Patienten,  die 
uns  meistens  nicht  im  ganz  frischen  Stadium  zu- 
gehen, grösste  \'orsicht  in  Bezug  auf  die  Haltung 
des  Kopfes,  bezw.  Veränderung  der  Kopflialtung 
geboten.  Da  der  Kopf  in  den  typischen  Filllen  stets 
nach  vorn  über  die  obem  Gelenke  abzurutschen 
bestrebt  ist  und  diese  Tendenz  auch  bei  Extension 
mehr  oder  weniger  beibehält,  so  ist  hier  bei  der 
Lagerung  auf  gehörige  Reklination  des  Kopfes 
Hedacht  zu  nehmen.  Es  darf  aber  keine  Reklinations- 
bewegung  ohne  gleichzeitige  Extension  ausgeführt 
werden,  sonst  kCinnte  dadurch  das  gefürchtete  Ab- 
rutschen de»  Kopfes  nach  vorn  und  die  Abscherung 
des  Rückenmarks  geradezu  veranlasst  werden. 
Ferner  ist  bei  dieser  Reklinationsbewcgung  der 
untere  Teil  der  H.  \V.  S.  von  hinten  her  zu  stützen, 
S(3das»  in  der  Bewegung  eine  Tendenz  Hegt,  den 
Kopf  auf  der  H.  W.  S.  nach  hinten  zu  verschieben. 
Die  Reklination  soll  soweit  getrieben  werden,  dass 
der  vordere  Halskontur  mit  dem  Kinn  einen  Winkel 
von  zi  rka  90"bildet.  Dabei  ist  die  Lagerung  des  K  ranken 
so  durchzuführen,  dass  die  Lage  seiner  ^^^  8.  mrvglichsl 
der  Form  im  aufrechten  Stehen  nahekommt  und  dasH 
der  Rumpf  vom  Gesäss  an  im  ganzen  etwas  ansteigt. 
Um  alle  diese  Bedingungen  auch  für  die  permanente 
Lagerung  zu  erfüllen,  ist  es  besser,  das  Gipslager 
in  solchen  F'illlen  nicht  in  Bauchlage,  sondern  in 
Röckenlage  des  Kranken  anzufertigen.  Man  ver- 
fährt am  besten  in  der  Art,  dass  man  den  Kranken 
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vorsichtig  unter  manueller  Extension  am  Kopfe 
und  manueller  Fixation  der  H.  \V.  S.  aufsetzt  oder 
aufhebt  und  alsdann  ein  grosses  Gipskataplasma 
unter  Schulter,  Xacken  und  Hinterkopf  durchzieht 
und  in  der  redressierten  Stellung  iinprcsst.  Das 
Kataplasma  muss  selbstverständlich  in  solchen  Fällen 
gut  und  gleichniässig  gepolstert  sein. 

Ist  das  Stadium  der  Druckemplindlichkeit 
vorüber,  so  kann  der  Kranke  bei  sämtlichen  Formen 
der  Spondylitis  unter  L'ntcrstützung  eines  immobili- 
sierenden, eventuell  extendierenden  X'erbandes  das 
Bett  verlassen.  Die  Herstellung  eines  solchen  muss 
aber  unmittelbar  angeschlossen  werden,  es  sollen 
keine  unvorsichtigen  Geh-  oder  Stehversuche  gemacht 
werden.  Als  einfachstes  Mittel  hat  sich  für  dieses 
Stadium  das  Sayre'sche,  nicht  abnehmbare  (iips- 
Korsett  erwiesen  und  so  viel  auch  gerade  die  letzte 
Zeit  über  die  Behandlung  der  Spondvlitts  scheinbar 
Neues  gebracht  hat.  so  hat  sich  der  Wert  desselben, 
wenn  auch  unter  Beifügung  verschiedener»  mehr 
oder  weniger  unwesentlicher  Modifikationen .  ,  bis 
heute  erhalteti  und  immer  wieder  von  neuem  er- 
wiesen. 

Das  Korsett  entlastet  insofern  den  Erkrankungs- 
herdj  als  es  das  Abdomen  unterstützt,  und  damit 
einen  Teil  des  Zuges  der  Eingeweide  vom  Thorax 
auf  das  Becken  überträgt,  dass  es  die  Rippenbogen 
von  unten  nach  oben  drängt  und  eventuell  die 
Schulten!  mittragen  hilft.  Es  immobilisiert  den 
Rumpf  und  schaltet  durch  die  Wrsteifung,  die  es 
demselben  mitteilt,  eine  Anzahl  von  Muskelspan- 
nungen aus,  welche  im  Interesse  der  Gleichgewichls- 
erhaltung  an  dem  frei  getragenen  Rumpf  immer 
vorhanden  sind.  Zur  Herstellung  wird  der  Kranke 
sorgfällig  suspendiert.  Die  hitensität  der  Vertikal- 
extension  richtet  sich  je  nach  dem  Falle.  Im  all- 
gemeinen darf  man  die  Extension  bis  zur  Erhebung 
auf  die  Zehen  treiben,  falls  der  Patient  nicht 
Schmerzen    emplhidet.     Fig.   l^JS  u.  14*1   zeigen  die 
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Fig.   198. 
Tiefe    norsaUpondylitl«    mit  rieuUkher  Gibbu»bUdiing, 

Jjhhrigc«  Mridchen, 
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Wirkung  der  Wrtikalextcnsion  auf  den  (»ibbus  einer 
frischen  Dürsalspond\lilis.  (Die  Erfahrungen  der 
Neuzeit  mit  dem  Calot'schen  Verfahren  der  gewalt- 
samen Reduktion  des  bestehenden  Buckels  unter 
horizontaler  Distraktion  der  W.  S.  sind  bis  jetzt 
derart  zweifelhafte  und  haben  vor  den  frühern 
\'erfahrcn  so  wenig  voraus,  dass  wir  im  hitcresse 
der  Kranken  dringend  empfehlen  mi^cliten.  auch 
die  Extension  nicht  in  allzu  gewaltsamer  Weise 
vorzunehmen.  Wir  kr>mmen  später  auf  die  Methode 
zurück.)  \'or  einer  übungswclscn  Extension,  wie 
sie  XU  Zeiten  auch  schon  angewendet  wurde,  können 
wir  nicht  genug  warnen.  Der  Kranke  soll  einzig 
und  allein  nur  das  eine  Mal  zur  Anlegung  des  Korsetts 
suspendiert  werden. 

Die  Technik  der  Anlegung  des  Gipskorsetts 
ist  eine  ähnliche  wie  die  des  abnehmbaren  (bei 
Skoliose  besprochen).  Bei  den  eben  tlas  Bett  ver- 
lassenden Spondvlitisk ranken  hat  man  nur  jioch 
sorgfältiger  als  dort  einige  Stellen  zu  polstern. 
So  die  Cristae,  die  Spinae  und  den  Gtbbus,  haupt- 
sächlich die  unterhalb  der  Kuppe  gelegenen  Partien, 
Bei  weiblichen  Patienten  wird  über  die  Mammae 
ein  Wattcpolstcr  gelegt.  Da«  Korsett  soll  zwar 
stark,  darf  aber  doch  nicht  zu  schwer  sein.  Zweck- 
mässig sind  Holzeinlagen;  es  ist  dafür  zu  sorgen, 
dass  es  rasch  erhärtet.  (Alaunzusatz  zum  Wasser 
bei  nicht  ganz  zuverlässigem  Gips.)  Nach  voll- 
ständiger Erhärtung  des  Korsetts  lagert  man  den 
Kranken  am  besten  auf  ein  Federkissen,  damit  keine 
Stelle  des  Korsetts,  das  in  den  ersten  Stunden 
immer  noch  etwas  nachgiebig  ist.  eingedrückt  wird. 
Nach  vollständiger  Austrocknung  des  Gipses  nach 
ein-  bis  zweimal  24  Stunden  werden  die  Enden  des 
Trikots  oben  und  unten  umgeschlagen  und  zweck- 
mässig mit  Wasserglasbinden  lixiert  (s.  Fig.  200), 
Xach  Vollendung  des  Verbandes  lässt  man  den 
Patienten  vorsichtig  täglich  einige  Zeit  aufstehen. 
Eine      gewisse      Schonung      desselben,      Ausruhen 
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^ig.   1 99.     Derselbe  Fall  unter  iniinuellcr  \'crtikal- 
Extension. 

JRt   deutlich   xu    sehen.    daKx  der  Winkel  des  BuckeU  «clbst 
»ich  unter  der  KxtensJon  nur  unbedeutend  verändert. 


'ahrend    des   Tages   ist   aber  stets  zu  beobachten. 

)aH  Korsett  soll  im  allgemeinen  zirka  X  Wochen 
getragen  werden.  Sodann  muss  es  abgenommen 
und  je  nach  den»  Zustande  der  Krankheil  wieder 
erneuert,  bezw.  durch  einen  andern  F'ortalivapparat 
Tsctzt  werden,  hi  der  oben  geschilderten  .Vrt  soll 
^as  Gipskorsett  bei  Hefallensein  der  Lumbal-  und 
untern  Dorsalregion  angelegt,  bei  höher  gelegenen 
Spondylitiden  soll  eine  Kopfextensions Vorrichtung 
beigefügt  werden.  Als  solche  wurde  früher  der  Jur\*- 
Mast,  ein  den  Kupf  überragender,  gebogener  Stahlslab 
mit  Querstiick  zur  Befestigung  der  Enden  der  Kopf- 
schlinge in  den  ( » ipsverband  eingefügt,  oder  es  wurde 
ein  mit  einer  Kulisse  versehenes  Ansalzstück  an  dem- 
selben befestigt  und  so  der  Mast  abnehmbar  ge- 
macht. Da  die  ganze  Einrichtung  aber  sehr  auf- 
fällig ist  und  deslialb  oft  nicht  getragen  wird,  so 
ist  es  viel  zweckmässiger,  die  von  I lessing  ange- 
gebene Einrichtung  mit  Extension  des  Kopfes  ver- 
mittelst einer  durch  Stahlstäbe  von  unten  her  ge- 
stützten, steifen,  Kinn  und  Hinterhaupt  umfassenden 
Lederkravatte  zu  wählen.  Diese  kann  durch  zwei 
oder  vier  l-flngsstflbe  gestützt  werden  (s.  Fig.  201). 
Beim  Anbringen  von  zwei  Stäben  kann  sich  der 
jKopf  in  jeder  Richtung  etwas  freier  bewegen,   be- 

»nders    sind    Hebung    und    Senkung    des    Kinnes 

■eier.  Das  Kinn  wird  aber  in  der  Richtung  von 
vorn  nach  hinten  etwas  mehr  gepresst.  Die  Stäbe 
müssen  so  an  den  Ring  gefügt  werden,  dass  der 
Kopf  miiglichst  gut  equilibriert  ist.  Die  Ansatz- 
Btelle  liegt  für  zwei  Stabe  ungefähr  unter  dem  Ohr 
und    muss    für   jeden  Fall    experimentell   festgestellt 

erden. 
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200.     Kinfnchtfs    Sayrc'sches   (Mpakorsctt    mit 
Wiiaserglas  Verstärkung. 


An  vier  Funkten  jfcfassl  Ist  der  Kopf  sclbsl- 
ferstÄndlich  sicherer  leslgcstcUl  und  kann  auch 
tncrgischer  extendiert  werden.  Wir  wülilen  deshalb 
die  erstere  Einrichtung  für  tiefer  liegende,  die  letztere 
mehr  für  die  spätem  Stadien  der  Cervikalspondv- 
litiden,  immerhin  mit  Ausnahmen. 

Die  Cervikalspondvlitis,  ganz  besonders  die 

Spondylarthritis     suboccipitalis     verlangt     in     dem 

Stadium,    in    welchem   bei  andern   Formen  zur  An- 

^iegung    des    Savre'schcn   Korsetts   geschritten  wird, 

^bine  gesonderte,  der  Fixation  durch  das  Savre*8che 

^^fcorsett,    wie  wir  sie  bei  den  tiefern  Spond}  litiden 

^Hinwenden,  analoge  ßehandlung.     Wir  bedienen  uns 

hierzu   eines  in  \  erlikalextension  des  Kranken  und 

dem    Falle    entsprechender    Reklination  des  Kopfes 

^BDgelegten     Gipskorsetts,     welches    die    Schultern, 

^Bsacken,    Hinterhaupt     und     Stirn    umfasst-     Nach 

Hteschehener  Anlegung  wird  die  vordere  Hälfte  des 

^Korsetts    enlternt,    so    dass    der   Rest    als  eine  die 

Hüften,  den  Rücken,  Nacken  und  Hinlerhaupt  um- 

Kssende    Schale    stehen    bleibt    (s.   Fig.  202).     Mit 
indentouren  wird  diese  Schale  nach  entsprechender 
Behandlung    der    Ränder    an    den    Körper    fixiert . 
Legt  man    den    Patienten   ins  Bett,    so  werden  die 
Touren  nur  etwas  gelOsl,  der  ganze  Apparat  bleibt 
liegen.     Auf  diese  Art  kann  man  auch  lür  schwerere 
^ormen  von  Cervikalspondvlitis  ein  verhältnismässig 
'tthes  Aufstehen  ermöglichen.  Erst  wenn  der  Kranke 
iinige   Wochen    lang    diesen   iJipsstOtzappurat    ge- 
•agen    und    sich    die    lokalen    S\mptome    während 
lieser  Zeit   noch  gebessert  haben,    wird  zur   Appli- 
;ation  eines  vom  Baiidagisten  herzustellenden  Porlali\- 
»parats  geschritten.    Hier  spielt  nun  die  permanente 
xtension    die   Hauptrolle.     Von  den  früher  so  be- 
liebten   Kravattcn    aus   Leder   oder  Gips,   die  sich 
die    Schultern     aufstützen,     das    Hinterhaupt 
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Fig.    201,      Einfacher    Stützapparat    für    Ccrvikal- 

s  p  t>  n  d  y  U  t  i  s. 

Die  Lcderkravatlc  durch  zwei  StahUtSbc  gcKtützt  (nach  Hessin^). 
deren  untere  Enden  vermittelst  tfiimmibnndcrn  an  den  A»"h»el- 
stützen  suspendiert  »ind.  Die  letzt ern  ruhen  nur  vermitteiNt 
zweier  Hüftbog<*n.  die  hinten  durch  ein  Schiirnier  geschlossen 
ttind,  auf  der  Crinta  Ilei.  (Die  StnhlstJibc  können  nui'h  an  mit 
Knöpfen  versehenen  Blechkreuzen,  die  an  einem  Gipskorsett  be- 
festigt sind,  aufgehängt  werden.) 


und  den  Unterkiefer  umfassen  (s.  Fig.  209  u.  210), 
nehmen  wir  deshalb  meistens  Umgiui^,  weil  die 
Extension  bei  diesen  Stützpunkten  keine  rationelle 
sem  kann  in  Anbetracht  der  vom  Hinterhaupt  zu 
den  Schultern  sich  spannenden  Muskeln.  Ein 
Apparat,  der  nur  zwischen  den  Ansatzpunkten  dieser 
Muskeln  fixiert  ist,  kann  unm*\g]ich  sehr  wirksam 
extendieren,  sondern  nur  fixieren. 

Besser  wird  die  Extension  erreicht,  wenn  zum 
Stützpunkte  das  Becken  gewälilt  wird.  Zu  diesem 
Zwecke  hat  man  Cifters  die  Extensionskravatte  auf 
ein  Korsett  gestützt,  ahnlich  wie  bei  der  oben 
beschriebenen  Behandlung  hochliegendcr  Dorsal- 
spondylitiden.  Es  bedarf  aber  zur  Fixation  der 
Halskravatlc  durcliaus  keines  ganzen  Korsetts, 
sondern  nur  einer  Stützvorrichtung  für  die  elasti- 
schen Züge  der  beschriebenen  Ilessing'schen 
Kruvatte,  wie  sie  in  Fig.  201  abgebildet  ist.  Die 
Kravatte  lassen  wir  mit  X'orliebe  aus  gewalktem 
Leder  herstellen.  Successive  lassl  man  den  Kranken 
immer  etwas  länger  herumgehen,  lässt  jedoch  des 
Nachts  immer  noch  die  Kopfextension  benutzen. 

Bei  den  tiefer  liegenden  Formen  wird,  wenn 
nach  ^ — 4  monatlichem  Tragen  von  Gipskorsetten 
der  \'erlauf  günstig  ist,  d.  h,  keine  Schmerzhaltig- 
keit,  keine  X'ermehrung  der  Deformierung,  besonders 
keine  Abknickung  nach  der  Seite  eingetreten  ist, 
ebenialls  zur  weitem  Xachbehandlung  ein  Portativ- 
apparat verordnet.  Entweder  in  der  Form  eines 
Korsetts  nach  Modell  Messing  (Fig.  148  und  14**) 
oder  eines  Taylor'schen  Apparates  (Fig.  203).     Bei 
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Kig.  203.  Gipsschale 
zur  Nachbehand- 
lung   der    Cervikal- 

spondylitis. 
Per  Rumpf  wird  mit 
Bindentouren  an  die 
Schale  befestigt ,  der 
Kopf  durch  Touren  um 
dflA  Kinn  imd  die  Stirne 
in  der  RekÜnationsstcl- 
hmg  festgehalten. 


tiefcrliegcnden  Formen  ge- 
nügt letzterer  vollständig. 
Er  versteift  den  Schulter- 
gOrtei  gegen  den  Hecken- 
gürtel Lind  übertrügt  einen 
Teil  der  Last  derSchultern  auf 
das  Becken,  vorausgesetzt, 
dass  der  Beckengürtel  und  das 
unterste  Stück  seiner  auf- 
steigenden Stütze  besonders 
von  hinten  gut  an  das  Becken 
angepasst  ist.  Als  wesent- 
lichen Bestandteil  des  Appa- 
rates betrachten  wir  ferner 
die  Schürze,  welche  den  Bauch 
gut  unterstützen,  geradezu 
etwas  hinauf  drängen  soll, 
damit  durch  diese  Unterstütz- 
ung der  Baucheingeweide 
\\iederuni  eine  Entlastung  der 
W".  S.  geschaffen  werdf. 

Diese  Nachbehandlung  soll 
nun  lange  ausgedehnt  werden, 
jedenfalls  über  ein  Jahr.  Wenn 
dann  alle  und  jede  Schmerz- 
haftigkeitsichverloreiihat.der 
Kranke  sich  ungehindert  be- 
wegt, wenn  ihm  oesondersdas 
Treppabgehen  keine  Mühe 
mehr  verursacht  und  seine 
Muskulatur  sich  wieder  leid- 
lich hergestellt  hat,  so  kann 
allmählich,  zuerst  versuchs- 
weise, der  Bortativapparat 
wieder  weggelassen  werden. 

Nach  einer  in  geschilderter 
Weise  erfolgten  Heilung, 
deren  Eintritt  in  den  günstig- 
sten  Fällen   2\'s  Jahre   nach 


Becrino 
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!gino  der  Erkrank- 
ung, in  manchen  Fällen 

—  wenn  nicht  Kom- 
plikationen     eintreten 

—  erst  drei  bis  vier 
Jahre  nachher  zu  er- 
warten ist,  bleibt  nun 
besonders  beim  heran- 
wachsenden Individu- 
um die  Deformität 
keineswegs  ruhig.  Die 
Fonn  verändert  sich 
immer  noch  etwas,  je- 
doch nur  selten  in  einer 
Art,  welche  die  be- 
ständige Applikation 
eines     Stützapparates 

notwendig  machen 
Avürde.  Immerhin  giebt 
es  solche  besonders 
schwere  Fälle,  in  wel- 
chen das  Tragen  eines 
stützenden  Korsetts 
zeitlebens  unentbehr- 
lich geworden  ist. 

In  eben  geschilderter 
Weise  kann  die  Be- 
handlung eines  Spon- 
dvlitisk ranken  bei  gün- 
stigem \'erlaul  durch- 
geführt werden,  be- 
sonders dann,  wenn  er 
uns  in  frühem  Stadium 
xibcrgeben  wird.  In 
den  meisten  Fällen 
aber  präsentiert  sich 
uns  derselbe  mitten  im 
Verlaufe  des  Leidens 
und  es  ist  dann  unsere 


Fig.  203.    Ta ylor'schcr  Apparat, 
an        eine       LumbaUpondy  litis 

adaptiert. 

Die  Längsstäbc  sind  in  der  Gegend 

ÜC9  (vibbus  aus^cbügen.  die  SchürKc 

an    dem  Gurt  des  Appanit«  und  den 

Lüngsstäben  befestigt. 
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Aufgabe,  sori^fälti^  nach  dein  bisherifren  V^erlaul 
zu  forschen  und  die  Hehandlung  entsprechend  den  oben 
angegebenen  Grundsützen  dem  vorhandenen  Stadium 
anzupassen.  Man  thut  in  solchen  Fallen  gut,  das 
Leiden  eher  etwas  pessimistisch  zu  beurteilen. 

Kine  vielbesprochene  therapeutische  Frage  ist 
die,  ob  es  zweckmüsaig  und  möglich  sei.  die  Detor- 
mitat  als  solche,  den  Huckel  zu  korrigieren. 
Bekanntlich  setzte  d.is  X'erfahren  von  Calol  hier 
ein.  Calot  redressierte  anfänglich  imter  starker 
horizontaler  Distrakiion  an  Armen  und  Beinen  und 
gleichzeitigem,  kräftigem  Dnjck  auf  den  Buckel  in 
tiefer  Narkose.  Er  redressierte  ältere  und  frische 
Fälle  unter  Umständen  unter  liörbarem  Krachen  und 
legte  einen,  den  Kopf  mitumfassenden  Gipsverband 
an.  Xach  und  nach  wurde  die  Methode  mehr  und 
mehr  auf  frische  Fälle  beschränkt,  der  Druck  weniger 
kräftig  appliziert,  sodass  sich  die  aus  dem  Calot'schen 
X'crfahren  schliesslich  hervorgegangene  Metliode  von 
dem  frohem  Sa\Te'schen  Verfahren  nur  noch  durch 
die  Form  des  (jipspanzers  unterscheidet,  der  das 
I  linlerhaupt  mit  umfasst. 

Es  ist  bis  heute  aus  der  Littcratur  nicht  zu 
erfahren,  ob  die  nach  Calol'scher  Metliode  behan- 
delten Spondylitiden  mit  geringerer  iiibbusbildung 
verlaufen  als  die  nach  andern  Methoden  behandelten, 
dagegen  berichten  die  zalilreichen  Publikationen 
von  Recidiven  und  auch  von  V'ergrösserung  des 
Buckels  einige  Zeit  nach  der  Operation.  Endlich  sind 
zahlreiche  Todesfälle  nach  demCalot*schenRedresse- 
mcnt  und  während  desselben,  wenn  auch  nicht  von 
Calot  selbst,  so  doch  von  anderen  Autoren  publiziert, 
welche  die  Operation  nachgemacht  haben.  Diesen  Er- 
fahrungen ist  der  allmähliche  Rückgang  der  Begeiste- 
rung für  die  Methode  und  die  Abschwächung  der  an- 
gewendeten Kraft  zu  verdanken.  Dass  ein  leichtes 
Redrcssement  vor  der  Fixation  angewendet  werden 
soll,  scheint  uns  zweckmässig,  jedoch  soll  nach 
unsern  pathologisch-anatomischen  Kenntnissen  jeder 
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brüske  Eingriff  vermieden   werden.     Am  besten 
und   bleibt   es   immer,    die  Spondylitis   früh 


diagnostizieren,     die     Patienten 


ist 

horizontal 
und  gut  zu  lagern  und  nicht  zu  früh  zu 
Gipskorsett  und  Portativapparat  zu  greifen, 
werui  man  grosse  Gibbusbildung  vermeiden  will. 
In  schweren  Fällen  wird  sie  sich  auch  dann  nicht 
vermeiden  lassen;  besonders  in  solchen,  die  wir 
nicht  von  Anfang  an  sehen,  wird  der  ruhige  Gang 
der  Behandlung  durch  mancherlei  Komplikationen 
unterbrochen.  Wenn  wir  von  den  schwereren,  den 
tuberkulösen  Erkrankungen  der  Lunge,  der  Pleura, 
der  miliaren  Tuberkulose  in  mehr  oder  weniger 
lokalisierter  Ausbreitung  abschen,  so  sind  es  vor- 
zugsweise die  Kongestionsabszesse  und  die  Lähm- 
imgen,  welche  jeweilen  einen  Umschwung  in  der 
Behandlung  veranlassen. 

Der  Kongestion.sabszess  würde  una  zwar,  wenn 
er  nicht  sehr  gross  ist,  prinzipiell  nicht  abhaltei», 
ein  Korsett  oder  einen  Portativapparat  tragen  zu 
lassen,  wenn  er  überhaupt  so  liegt,  dass  die  Appli- 
kation solcher  Apparate  dennoch  möglich  ist. 
Dagegen  veranlasst  er  uns,  zu  einer  lokalen  Behand- 
lung zu  schreiten,  welche  wenigstens  zeitweise  den 
Kranken  ans  Bett  fesselt.  Wenn  es  auch  vorkommt, 
dass  solche  Abszesse  nach  sehr  langer  Zeit  spontan 
ausheilen,  so  dürfen  wir  uns  nicht  darauf  verlassen, 
Die  rationellste  Behandlung  der  Senkimgsabszessi 
ist  unstreitig  die  Punktion,  möglichste  Entleerung 
und  nachhenge  Injektion  van  \0*^:^^  Jodoformglycerin. 
W^enn  dieselbe  wenig  Reaktion  gemacht  hai  oder 
allfällige  schwere  Reaktionserscheinungen  verschwun- 
den sind,  darf  man  die  Kranken,  nach  den  oben 
aufgestellten  Grundsätzen  wieder  mit  Portativappa- 
rat aufstehen  lassen,  um  nach  einiger  Zeit,  nach 
2 — 4  Wochen,  die  Prozedur  zu  wiederholen.  Selbst- 
verständlich nimmt  eine  solche  Kur  viele  Monate, 
sogar  Jahre  in  Anspruch.  Es  gelingt  jedoch  öfters, 
solche   Abszesse    mit    dieser   Behandlung    zur  kom- 
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pletten  Ausheilung  zu  bringen.  Weniger  günstige 
Resultate  hat  bis  jetzt  die  Incision  und  Drainage 
der  Abszesse  ergeben. 

Für  die  Behandlung  der  Kompressionsm^'elitis 
sind  bis  jetzt  ausser  den  oben  erwähnten  blutigen 
Eingriffen,  eine  Extension  in  horizontaler  Lage  und 
das  forcierte  Redressement  nach  Calot  angewendet 
worden. 

Die  Ilorizontalexlension  muss  für  die  subocci- 
pitalen  Formen  in  der  oben  geschilderten,  vorsich- 
tigen, mit  Kckünation  kombinierten  Weise  durchge- 
führt werden.  Erhebliche  Lahmungerscheinungen 
bei  dieser  F'orm  sind  aber  prognostisch  als  sehr 
ungünstig  zu  betrachten  und  selten  einer  Behandlung 
zuganglich.  Die  Prophylaxe  der  Lähmung,  die 
sichere  Fixation  des  Kopfes  gegen  die  1 1.  W,  S. 
spielt  hier  die   Hauptrolle. 

Man  greife  also  nicht  zu  rasch  zum  Portativ- 
apparat, sondern  dehne  lieber  die  sichere  T^agcnrng 
im  (iipsbett  in  Kombination  mit  Extension  etwas 
länger  aus. 

Bei  den  Lähmungen,  die  von  tiefer  gelegener 
Spondylitis  ausgehen,  leistet  erfahrungsgeniÄss  eine 
permanente  horizontale  Extension  gute  Dienste. 
Damit  sie  besser  zur  Geltung  komme  und  wirk- 
samer werde,  legt  man  den  Kranken  zweckmässig 
auf  einige,  über  einem  Bett  quer  ausgespannte 
(jurten,  von  der  Qualität  der  Sattelgürte,  Neben 
der  bessern  Extension  bietet  diese  Art  der  Lagerung 
den  Vorteil,  dass  die  Kranken  besser  rein  gehalten 
werden  können. 

Ist  eine  Lähmung  zurückgegangen,  so  ist  selbst- 
verständlich noch  eine  längere  Zeit  Behandlung  mit 
Stützapparaten  unter  möglichst  kräftiger,  wirksamer 
Extension  durchzuführen,  sei  es,  dass  jene  in  Form 
eines  Gipskorsetts  oder  eines  andern  !  ortativappa- 
rates  appliziert  wird. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  sind  mit  dem  forcierten 
Redressement    des    Buckels    nach    Calot    günstige 
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Resultate  in  Bezug  auf  Kompressioiismyelitis  erzieh 
worden.  In  der  Phat  kann  bei  einer  irrcparahlen 
Kompre-ssionslilhmung  die  Calot'sche  Operation  in 
Frage  kommen.  Wir  machten  aber  davor  warnen, 
weiter  zu  gehen,  als  zu  einem  in  Narkose  vorzu- 
nehmenden Redressement  unter  leichtem  Druck  auf 
den  Gibbus.  — 

Mit  der  Behandlung  der  Abszesse  und  der 
Lähmungen  ist  die  Behandlung  der  wichtigsten 
Komplikationen  der  Spondylitis  erschi\pft.  Selbst- 
versländlich  bedarf  es  zur  Behandlung  der  \'er- 
schiebung  der  innern  Organe  und  ihrer  sonstigen 
sekundären  Veränderungen  keiner  andern  Behandlung 
als  derjenigen  der  Deformität  an  und  für  sich.  Mit 
dem  Aultreten  entzündlicher  Prozesse  in  der  Lunge 
oder  gar  allgemeiner  oder  zirkumskripter  Tuberkulose 
ist  die  Behandlung  auf  den  Boden  gleichartiger, 
interner  Leiden  gestellt,  aber  die  Bekämpfung  der 
Dyspnoe  bei  schwerer  Pott'scher  Kyphose  verur- 
sacht bedeutend  mehr  Schwierigkeiten,  als  bei 
normalem  Skelett. 

Die  primären  Deformitäten  des  Thorax. 

Lnter  dieser  (^rup>pr'  verstehen  wir  diejenigen 
Thoraxdeforniitäten,  welche  nicht  infolg'e  von  W.  S.- 
Deformiläten  aufgetreten  sind.  Wir  kennen  hier 
wiederum  kongenitale  und  actjuirierte  Formen. 
Die  erstem  reduzieren  sich,  wenn  man  von  den  bei 
fötaler  Rhachitis  beobachteten  absieht,  auf  kongeni- 
tale Defekte  einzelner  Rippen  oder  Rippenteile  oder 
des  Sternums.  denen  kaum  eine  praktische  Bedeutung 
zukommt.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  den  am 
Thorax  beobachteten  Muskeldefekten,  vor  allem 
Defekt  des  Pectoralis  major,  welche  nur  zu  gering* 
ftigigcn  Deformitäten  Veranlassung  geben.  Dagegen 
ist  die  Trichterbrusl  in  einzelnen  Fällen  aut  kon- 
genitale Ursachen  zurückgeführt  worden. 

Das  Hauptkontingent  zu  den  Thoraxdeforniitäten 
liefern  die  acqulrierten  Formen  und  unter  diesen 
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stehen  die  rhachitischeii  wiederum  weit  voran.  Der 
Rest  fällt  auf  die  nach  Lungen-,  Pleura-  und  Herz- 
erkrankungen eintretenden  X'eränderun^en.  Ohne 
Zweifel  hat  auch  kongenitale  Struma,  die  zu 
Dyspnoe  führt,  auf  die  Entwicklung  der  Thorax- 
fonn  einen  erheblichen  EinHubs.  Die  hiebei  mehr 
oder  weniger  deutlich  vorhandenen  Einziehungs- 
formen, die  den  bei  Larynxcroup  beobachteten  sehr 
iihnÜch  sind,  fixieren  sich  nach  und  nach.  Diese 
Einziehungen  zeigen  sich  bekanntlich  in  zwei 
Ihiuptlypen.  Das  Sternum  wird  vorgetrieben  und 
die  Rippenknorpel  steigen  von  den  Enden  der 
knöchernen  Rippen  zu  ilim  auf,  sodass  das  Sternum 
mit  den  Rippenknorpeln  schiffskielähnlich  vorspringt, 
oder  das  untere  Ende  des  Sternums  sinkt  bei  der 
Inspiration  und  die  Rippen  wölben  sich  ganz  auf- 
fallend nach  vorn.  Der  erstere  Zustand  gleicht  der 
sogen.  Hühnerbrust,  dem  pectus  carinatum. 
der  letztgenannte  der  Trichterbrust.  Selbst- 
verstitndlicli  treten  diese  Einziehungen  bei  einem 
rhachitischcn  Skelett  eher  auf  als  bei  einem  nor- 
malen, aber  es  scheint  uns  doch,  es  sei  der  Ge- 
danke, dass  gewisse  Respirationsbehinderungen  im 
Süuglingsalter,  Struma,  Thymus,  formbestimmend 
für  eine  Thoraxdeformitüt  werden  kannten ,  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen. 

Unter  den  Deformitäten  des  Thorax  können 
wir  ferner  symmetrische  und  asymmetrische 
unterscheiden. 

Kleinere  Asymmetrien  der  N^orderfläche  sind 
hüufig.  Eine  der  gewöhnlichsten  besteht  in  einem 
Einsinken  der  Gegend  unterhalb  und  innerhalb  der 
linken  Mammilla,  unter  der  Höhe  des  untern  Sternal- 
endes,  einhergehend  mit  einer  Auswärts  Wölbung, 
man  gestatte  den  Ausdruck  „Ektropionierung**  des 
Rippenbogens.  Diese  sehr  hautige  Deformität  steht 
sehr  wahrscheinlicli  mit  der  Öfters  bei  Säuglingen 
vorkommenden  Magendilatation  in  \'erbindung,  kann 
sich   über  nur  da  entwickeln,    wo  die  Knochen  in- 
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e  von  RJiachitis  ihre  normale  Widerstands- 
fähigkeit ein^ebüsst  haben. 

Wir  haben  demnach  nur  in  Kürze  die  beiden 
Ilaupldeformitäten  des  Thorax,  Trichterbrust  und 
Hühnerbrust  zu  besprechen. 

Die  Trichterbrust  (s,  Fig.  204a  u.  b)  ist  eine 
verhähnismässig  seltene  Affektion.  Sie  cUissert  sicli 
in  einer  pathologischen  Tieflagerun^  des  untern 
Sternalendes,  welches  sich  dabei  der  W.  S.  bedeutend 
nühert.  Das  Stemum  und  die  an  sein  unleres  Ende 
sich  anschliessenden  Rippenknorpcl  steigen  mehr 
oder  weniger  steil  von  dem  tiefsten  Funkt,  der 
gewt'Vhnhch  vom  Process.  xiphoides  oder  dessen 
Ansatz  an  das  Manubrium  gebildet  wird,  empor, 
ücht  immer  ist  die  Form  eine  symmetrische,  inso- 
fern als  beide  Seiten  nicht  gleicH  beteiligt  sind. 

Die  Affektion  kann  auf  kongenitalen,  partiellen 
Defekten  des  Sternums  oder  einzelner  Rippen  be- 
ruhen, sie  kann  auch  kongenital  sein,  ohne  dass 
solche  Defekte  vorhandeti  sind.  Es  ist  nicht,  fest- 
gestellt, inwieweit  RJiachitis  in  der  Aetiologie  eine 
Rolle  spielt. 

Es  ist  bekannt,  dass  auch  die  Schuster  häufig 
an  einer  iihnlichen  Deformität  leiden,  die  jedoch 
selten  so  hohe  (zrade  annimmt,  im  allgemeinen 
auch  wohl  strenger  auf  die  untere  Sternnlgegend 
lokalisiert  ist. 

IJcmerkenswert  ist  ferner,  dass  die  Affektion 
häufig  hereditär  angetroffen  wird.  Die  Funktion 
der  innern  Organe  scheint  nach  den  bisherigen 
Mitteilungen  keine  wesentliche  St^^rung  zu  erleiden, 
obwohl  das  Herz  jedenfalls  in  schweren  Fällen 
■wesentliche  \'erschienungen  erleidet. 

Die  Behandlung  muss  sich  zum  Ziele  setzen, 
den  untern  Teil  des  Sternums  durch  geeignete 
Uebungen  herauszuheben.  Diese  müssen  also  in 
einer  geeigneten  Bethatigung,  hauptsächlich  des 
pectoralis  major  gesucht  werden,  jedoch  werden 
schwere    Fälle    einer    Korrektur    einen  bedeutenden 
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Fig,  304a,  TricKterbrust.  Ansicht  von  vorne.  Ö'/ajÄhrigea 
Mödohen.  Die  Deformität  liegt  niriit  gciiAu  svnunctrisch 
und  hüt  eine  grosse  Längenaiisdchnuiig.  Dir  grosste  Ver- 
tiefung Hegt  nn  Stelle  de*  rechten  Stcrnalrnnde«  und  an  den 
untern  Kippcnknorpeln.  T)as  Merz  ist  nncli  linlcs  und  etwas 
noch  unten  verdrängt  Spiticnstoss  im  VI.  Interkostalrauin 
rirka  3  rm  nusserhotb  der  vertikalen  Mamnilltarlinle. 


Widerstand  entgegensetzen.  Ueber  Resultate  ist 
uns  weder  aus  eigener  Erfahrung,  noch  aus  der 
Litteratur  etAvaa  Bestimmtes  bekannt. 

Die  Hühnerbrust,  pectus  carinatuni, 
ist  durchweg  rhachitischen  Ursprungs.  Sie  bcstclu, 
wie  üben  angegeben,  in  einem  abnormen  \'or- 
springen  des  Sternums  über  das  Niveau  der  an- 
grenzenden Rippen  (s.  Fig.  205  und  206),  Die 
Knorpel  sind  hierbei  mit  ihren  sternalen  Enden  nach 
aussen  abgebogen,  bezw.  die  Verbindung  der  Rippen 
mit  dem  Knorpel  ist  nach  innen  gesunken.  Die 
Rippen  sind  an  der  Seile  llach  gebogen,  die  Seilen- 
llächen  des  Thorax  demnach  platt,  abgeflacht.  Es 
kommen  auch  wie  bei  derTrichtcrbrust  asymmetrische 
Formen  vor.  in  der  Weise,  da.ss  der  Kiel  der  Er- 
hebung nicht  im  Sternum.  sondern  in  den  Rippen- 
knoqjeln  daneben  liegt.  Das  Sternum  liegt  hiebei 
schon    in    dem    seitwürts    abfallenden    Teil. 

Heide  Formen  scheinen  nach  Ausheilung  der 
Rhachitis  keine  besonderen  Nachteile  für  Zirktilation 
und  Respiration  zu  bieten,  sind  doch  Fälle  bekannt, 
in  denen  Leute  mit  erheblichem  pectus  carinalum 
Militärdienst  gethan  haben. 

Die  FormverUnderung  entsteht  jedenfalls  unter 
dem  Eintluss  der  Respirationsbewegung  auf  den 
rhachitischen  Thorax.  Wir  haben  einen  Fall  von 
kongenitaler  Struma  beobachtet,  der  in  den  ersten 
Lebenstagen  deutliche  Dyspnoe  infolge  der  Struma 
hatte.  Es  bestanden  auch  Einziehungen  nach  dem 
Tvpus  des  pectus  carinatum.  Der  Knabe  zeigte 
später  diese  Deformität  sehr  deutlich. 

In  der  Behandlung  sind  Druckapparate  (Feder, 
Hoffa),  Lagerung  und  heilg\'mnastische  Massnahmen 


Fi^.    204  Ii.      Triiht  crbriist    von    der    Seite.     Man    crkrni 
iia»  »k'uüichc  Vomigtn  der  Unken  Thoraxhälfte  über  die  rcrhir. 
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Fig.  203.  I*ectus  farinatuni  (M  uhnerbnistt.  3*,  »jiihr.  Knabe. 
Seitenansicht. 
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Tafel    I.V    Titrtiküllis    durch    Kontraktur    tlos 
linken    Sternokleidoinastoidcus. 
7jührigc8    Miiüchen,     Die  (jesiohtsasvinniclrie    sehr   deul 
lieh,  besODders  aucli  die  Frontiiienx  tlca  rechten  Tuberfroatali 


anjjrewendet  worden.  Wir  inöcliten  für  die  Praxi 
besonders  die  beiden  letztem  empfehlen.  Fig. 
belehrt  darüber,  dass  das  pectus  carinatuni  ii 
Reklination  der  W.  S.  sich  ganz  erheblich  abtlacht^ 
Wir  haben  uns  dieser  Eigenschaft  zur  Behandlung 
bedient  und  Patienten  in  ein,  in  Reklination  des 
Rumpfes  angelegtes  (iipsbett  gelagert.  Der  Ertolg 
war  in  einigen  Fällen  bei  Kindern,  die  schon  tünf 
bis  sechs  Jahre  alt  waren,  ein  deutlicher. 

Ferner  lassen  wir  Uebungen  machen ,  welch( 
unter  gleichzeitiger  Anspannung  der  Bauchmusku^ 
latur  die  Pectorales  beanspruchen,  Zugübungen  untei 
Armkreisen  in  reklinierter  Rückenlage,  oder  die  ii 
Fig.  97  dargestellte  Uebung. 

Bei  altern  Kindern  vom  achten  oder  zehntel 
Jahre  an  ist  ein  Erfolg  nur  bei  jahrelanger  Forti 
Setzung  der  Uebungen  zu  erhofien  (s.  Fig.  20S] 
Bei  kleinern,  bei  denen  die  heilg>'mnastische  Seite  da 
Behandlung  .sowieso  wegfällt,  erzielt  man  mit  konse^ 
quenter  Reklinationslagerung  auch  .schon  in  kürzerei 
Zeit  Erfolge.  Man  kann  hierzu  auch  das  in  Fig.  S' 
dargestellte  Rollkissen  benutzen. 

Tortikollis. 
Mit  Tortikollis,  caput  opstipum.  Schief^ 


hals,  bezeichnen  wir  im  weitern  Sinne  eine  zwangs- 
mässige    pathologische    Schietlialtung    des    Kopfes, 
sei    es,    dass    dieselbe    ganz    konstant    oder    infolg 
zeitweiliger  Muskelkontrakturen  auftritt  (Torlicolli 
spastica). 

Es  ist  speziell  die  Kontraktion,  bezw.  Kontraktur,^ 
V^erkürzung  des  Sternokleidomastoideus,  welclie  die 
bezeichnete  Schiellialtung  des  Kopfes  veranlasst 
und  ihr  das  eigentümliche  Geprilge  verleiht (s.Tal.  I.^). 
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er  Kopf  wird  dabei  nach  der  Seite  des  verkürzten 
Muskels  g"esenkt  und  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  gedreht,  sodass  das  Kinn  etwas  nach  der 
Seite  des  nicht  verkürzten  Sternoklcido  gerichtet 
und  das  Gesicht  schief  nach  derselben  Seite  und 
nach  oben  gewendet  ist.  Nach  der  Aetiologie 
unterscheiden  wir  myogene,  neurogene,  osteogene, 
arthrogene.  dermatogene  Formen. 

\'on  diesen  beanspruchen  die  mvogenen  weitaus 
unser  grttsstes  Interesse  und  liefern  das  grösste 
Kontingent  Kranker,  die  einer  orthopädischen  Be- 
handlung bedürftig  sind. 


Fig.  208.    Vordere  Hori- 
zuntalkontur  von  pectus 

carinntum. 

a.  Vor  Behandhing.     Ii.  Nach 

einjähriger  Behundlung. 


Die  myogene  Tortikollis 

'kann  auftreten  infolge  von  Erkrankung  oder  Wr- 
letzung  des  Musculus  stemocleidomastoidcus  oder 
angrenzender  Muskehi. 

Von    Erkrankungen    befällt    der   Rheumatismus 

häuiig  die   genannten    Muskeln,    hauptsächlich    die 

Skaleni    und    ruft    vorübergehend    eine    Stellungs- 

veränderui^   des    Kopfes   hervor,    welche    mit    der 

typischen  Tortikollisstellung  eine  gewisse  Aehnlich- 

keit  hat.     Die   Stellung   geht   hervor   aus   dem  Be- 

Erebcn,  die  erkrankten  Muskeln  nicht  einer  Dehnung 

LUHzusetzen.     Es  werden  also    nicht    erkrankte 

1^1  US  kein    für    die   Fixation   des    Kopfes   und   der 

I.  W.  vS.  in  bestimmter  Stellung  sorgen. 

Bekanntlich     heilen    solche    Fälle    meist    rasch 
'on    selbst   aus,    Massage,    Dehnung  der    MuskeU\ 

Ltlninic  &  ScliultlicDit.  Orthopädie.  ^^ 
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(Suspension,  Extension  am  Kopfe),  iinterstölzen  den 
raschen  Ablauf  des  Prozesses.  In  wirksamer  Form 
wird  die  Dehnung  auclx  so  angewendet,  daes  man 
den  Kopf  des  Patienten  mit  beiden,  an  die  Seiten- 
dächen  angelegten  Händen  erfasst,  kraftig  hebt 
und  nun  nach  derjenigen  Seite  biegt  und  dreht, 
nach  welcher  das  Bewegungshindernis  sich  am 
deutlichsten  fühlbar  machte.  In  der  Dehnung,  Ex- 
tension gehen  die  vorher  schmerzhaften  Beweg- 
ungen meist  ganz  leicht  von  stalten. 

Weiter  sind  es  entzündliche  V'orgänge  ernsterer 
Natur,  welche  zu  bleibenden  \'eränderungen  im 
Muskelgewebe  X'^eranlassung  geben  können.  Wenn 
wir  von  Geschwülsten,  tuberkulösen  Erkrankungen 
der  Lymphdrüsen  in  der  nächsten  Umgebung  ab- 
sehen, so  bleiben  noch  die  luetischen  und  ossi- 
fizierenden Mvositiden,  welche  unter  Umständen 
sich  im  Sternokleido  etablieren  und  konstante 
Stellungsveranderungen  hervorrufen.  Die  erstem 
verlaufen,    sich    selbst  überlassen,    mit  fibröser  De- 

gcneration,  während  sie  in  den  Anfangsstadien  das 
ild    einer   speckigen    Infiltration   des   Muskels  ein- 
schliesslich seiner   Umgebung  darbieten. 

Während  aber  diese  Formen  nur  diagnostisch 
den  Orthopäden  interessieren,  so  ist  es  eine  andere 
Muskelaffektion,  welche  das  Bild  der  Tortikollis 
hervorruft  und  auch  schlechtweg  als  Tortikollis, 
Caput  obstipum  bezeichnet  wird,  die  vorzugs- 
weise in  unser  Gebiet  einschlägt,  nämlich  die  an- 
geborene oder  kurz  nach  der  Geburt  im 
Zusammenhange  mit  Muskelriss  beob- 
achtete \'erkürzung  des  Musculus  sterno- 
cleidomastoideus. 

Wir  müssen  nun  gleich  hier  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  die  Ansichten  über  die  Aetiologie 
und  pathologische  Anatomie  dieser  AÜektion.  so 
bekannt  sie  im  ganzen  ist,  noch  sehr  geteilte  sind. 
Es  wurde  früher  (Stromeyer)  angenommen,  da»s 
alle    Falle    von    typischer    Tonikollis    infolge    von 
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Muskelriss  unter  der  Geburt  entstünden,  was  auch 
durch  die  Thatsache  eine  Stütze  erhielt,  dass  fast 
alle  solche  Geburten  unter  Kunsthülie  erfolgt  waren. 
Es  folgte  ein  Umschwung  in  den  Ansichten  durch 
Petersen,  der  in  der  Muskel  Verkürzung  eine  kon- 

fenitale  \'eränderung  erblickte.  Er  wurde  widerlegt 
urch  Kader,  der  eine  infektiöse  Myositis,  die  an 
Stelle  des  Muskelrisses  auftreten  sollte,  für  die  Vr- 
Sache  der  Muskelkontraktur  erklärte. 

Angesichts  dieser  Verschiedenheit  der  Ansichten 
möchten  wir  nur  auf  folgende  Thatsachen  und 
Erwägungen  aufmerksam  machen: 

1.  Der  Muskelriss  des  Sternocletdo  intra  par- 
tum führt  nicht  immer  zur  Muskelkontraktur.  Uns 
sind  wenigstens  auch  zwei  Fälle  bekannt,  in  welchen 
nicht  die  geringste  Hewegungsbeschränkung  darnach 
eintrat.  In  dem  einen  Falle  war  der  Muskel  über- 
dies später  dünn  und  atrophisch,  ohne  dass  jemals 
eine  Behandlung  staltgefunden  hätte. 

2.  Der  Zusammenhang  von  abnormer  Geburt 
und  Muskelriss,  bezw.  Tortikollis,  kann  sehr  gut 
aus  einer  primären,  kongenitalen  Abnormität  des 
Muskels  hervorgegangen  sein,  welche  ihrerseits  sehr 
leicht  .abnorme  Lage  veranlassen  kann. 

3.  Das  von  uns  s.  Zt.  bei  der  Sektion  eines 
fünf  Monate  allen  Knaben  gewonnene  Präparat 
(s.  Tafel  14)  zeigt  fast  vollkommen  sehnige  Be- 
schaffenheit der  Uleidalporlion  des  Muskels,  welche 
derart    ist,     dass    wir    uns    dieselbe    nicht   als    das 


Produkt  einer    Myositis    vorstellen    können;    um 


so 


weniger  als  die  Slernalportiun  ganz  gut  muskulös 
erhalten  war.  Eine  kongenitale  Mis.sbildung  hätte 
für  uns  in  diesem  Falle  viel  mehr  Wahrscheinlichkeit. 
Es  hatte  bei  dem  mit  Forceps  entbundenen  Knaben 
post  partum  ebenfalls  eine  Geschwulst  im  Aluskel 
bestanden  und  viel  spater  an  derselben  Stelle  sich 
eine  Lvmphdrü-senRchwellung  mit  Eiterung  ent- 
wickelt. \\"\r  neigen  also  mehr  zu  der  Ansicht, 
die    Tortikollis   sei    wenigstens    in    einem   Teil   der 
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Tafel  14.    Präparat  einer  r.-seitigcn  kongenitalen 

Verkürzung   des   Stcrnoklci(l(»mastoi(leus. 
5  Monate   alter  Knabe.     Der  r.  Clvidalteil  in  Form  einer 
Sehne    vorhanden,    wckhe   nur  in    der  Mitte  noch  kaum  einige 
Muskelelentente   enthäit.     Mit  Forceps  entbunden. 


Fälle  als  Folge  einer  kongenitalen  Verkürzung  des 
Muskels  zu  betrachten.  Femer  darf  als  sichere 
Thatsache  gelten,  dass  der  Riss  des  Koptnickers 
intra  partum  nicht  unbedingt  zu  Tortikollis  führen 
müsste. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Muskels 
von  ausgebildeter  Tortikollis  findet  man  meistens 
eine  teilweise  fibröse  Degeneration  des  Muskels. 
So  deutliche  Veränderungen  wie  in  unserm  Falle 
sind  selten. 

Weiter  gehören  zu  den  anatomischen  Hefundcn 
Veränderungen  am  Skelett  des  Kopfes,  bestehend 
in  einer  Asymmetrie  derselben,  welche  sich  meistens 
in  der  Art  äussert,  dass  die  dem  kontrakten 
Muskel  entsprechende  Gesichtshälfte  kleiner  erscheint 
(s.  Tat.   13). 

Charakteristisch  für  das  \'erhahcn  der  Knochen 
ist  die  Biegung  sowohl  der  Mittellinie  der  Schädel- 
basis mit  der  Konkavität  nach  der  kontrakten  Seite 
als  der  Mittellinie  des  Gesichts  *ui  demselben  Sinne. 


Die  Symptome  der  myogenen  muskulären 
Tortikollis. 

Abgesehen  von  der  eingangs  beschriebenen, 
eigentümlichen  Kopfstcllung,  Drehung  nach  der 
einen  Seite  mit  Neigung  nach  der  entgegengesetzten, 
mit  mehr  oder  weniger  deutlicher  Vcrnchiebung 
der  Schädelbasis  nach  der  Seite  der  Drehung, 
entdeckt  man  als  charakteristische  Erscheinung  bei 
der  weitern  Untersuchung  die  starke  Anspannung 
des  einen  Sternokleidomastoidcus  beim  X'ersuche.  die 
angedeutete  Stellung  zu  redressieren.  Die  Spannung 
macht  sich  geltend,    wenn  auch  sichtlich  gar  keine 
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aktive  Kontraktion  in  dem  Muskel  stattfindet  und 
gar  kein  Widerstand  geleistet  \vird.  Durch  die 
Siessung  der  Muskellangen  beider  Seiten  unter 
denselben  Spannungsverhilltnissen  kann  meistens  eine 
deutliche  Differenz  konstatiert  werden.  Ueberdies 
fühlt  sich  der  kürzere  Muskel  im  allgemeinen  derber, 
weniger  weich,  dünner,  sehniger  an,  als  derjenige 
der  anderen  Seite. 

Im  übrigen  zeigt  die  Beweglichkeit  des  Kopfea 
auf  der  li.  \V.  S.  und  die  Beweglichkeit  dieser  letz- 
teren selbst,  soweit  sie  nicht  durch  die  Kontraktur 
des  Muskels  gestört  ist,  keine  Beschränkung;  es 
fehlt  auch  jede  Schmerzhaftigkeit.  Cremäss  der 
\'erkürzung  sind  die  Drehungen  des  Kopfes  nach 
der  kontrakten  Seite  beschränkt,  noch  mehi  die 
Neigungen  des  Kopfes  nach  der  andern  Seite. 
Hübscher  hat  den  Versuch  gemacht,  mit  dem  Feri- 
meler  die  Grenzen  der  Bewegungafähigkeit  und  damit 
ein  Bewegungsfeid  der  Tortikr>llis  zu  bestimmen. 
Schon  bei  [''allen  mittleren  (irades  ist  es  nicht 
möglich,  den  Kopf  auch  nur  gerade  zu  stellen, 
ohne  ganz  bedeutende  \''erschiebung  und  Verstellung 
des  Schultergürtels  und  der  B.  W  S.  Die  \V.  S. 
zeigt  gewöhnlich  in  ihrer  ganzen  Lange  eine  Form- 
veränderung, eine  vSkoliose  und  zwar  beobachten 
wir  entweder  eine  Dorsalskoliose,  welche  die  direkte 
Fortsetzung  der  mit  der  Konvexität  nach  der  ge- 
sunden Seite  ausgebogenen  Malsskoliose  bildet,  oder 
aber  eine  Dorsalskoliose,  welche  eine  Abbicgiing  im 
umgekehrten  Sinne  zeigt.  So  bot  der  in  Tat.  13 
dargestellte  Fall  eine  kurze  und  mit  sehr  starker 
Torsion  des  Trunkus  verbundene  links-konvexe, 
hohe  Dorsalskoliose  mit  einer  daran  anschliessenden, 
wiederum  rechtskonvexen  Lendenskoliose  und  deut- 
licher Verschiebung  des  ganzen  Trunkus  nach  rechts. 
Es  scheint  uns,  als  ob  bei  den  schwereren  Fallen 
von  TortikoUis  hauptsächlich  die  der  Ilalsskoliose 
mitgeteilte  Torsion  die  Ueberleitung  der  Deformität 
auf  die   untern  Teile   übernehmen   und  dafür  form- 
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bestimmend  würde.  Starke  Torsion  der  Ilalsskoliosc 
bedingt  raschere  Kompensation  und  L'mschlag  der 
Krümmung  in  der  B.  W.  S.  Die  Gesichtsas\-mmetrie 
äussert  sich  meist  sehr  deutlich.  Das  (Jesicht  scheint 
auf  der  kontrakten  Seite  breiter,  die  beiden  Augen- 
brauen stehen  nicht  in  demselben  Winkel  zum  Nasen- 
rücken. Auf  der  gesunden  Seite  ist  derselbe  grösser. 
Ihre  X'^erbindungsiinie  zeigt  eine  deutliche  Neigung 
nach  der  kontrakten  Seile  und  steht  mit  der  A'cr- 
bindungslinie  der  Mundwinkel  nicht  parallel,  sondem 
nach  der  kranken  Seite  konvergent.  Dabei  sind 
aber  die  Distanzen  vom  Mundwinkel  oder  vom 
äussern  Augenwinkel  zum  Ohr  nicht  wesentlich  ver- 
schiedene. Seinen  grössten  Durchmesser  zeigt  der 
Schädel  gewöhnlich  in  dem  schrägen  Durchmesser, 
dessen  hinteres  Ende  der  kontrakten  Seite  cnts|)ncht. 
Das  Tuberfrontale  der  gesunden  Seite  springt  stark 
vor,  fthnlich  die  entgegengesetzte  Seite  des  Hinter- 
hauptes. 

Kommen  die  Fülle  frühzeitig,  \u  den  ersten 
Wochen  oder  Tagen  des  Lebens  zur  IJeobachtung, 
so  gelingt  es  nach  dem  bisher  Bekannten  immer, 
eine  Anschwellung  im  Muskel  nachzuweisen,  welche 
sich  mehr  oder  weniger,  prall  anfühlt  und  sehr 
empfindlich  ist.  Sie  wUre  als  das  besprochene 
Hämatom  aufzufassen. 

Die  Behandlung  der  TortikoUis. 

Sie  besteht  entweder  in  der  allmählichen  Dehnung 
des  kontrakten  Kopfnickers  oder  in  der  Durch- 
schneidung und  folgenden  Redrcssion. 

Die  allmähliche  Dehnung  kann  nur  bei  gering- 
gradig entwickelten  Fiillen  und  bei  jungem  Kindenu 
vor  allem  bei  Neugebornen,  bei  denen  das  MUmatom 
des  Kopfnickers  diagnostiziert  worden  ist,  ange- 
wendet werden.  Die  Anschwellung  des  Muskels 
soll  alsdann  tilglich  massiert  werden,  wobei  sie 
zwischen  Daumen  und  Zeitfcfinger  gefasst  werden 
muss.     Im   Ansciiluss    sind   Dehnungen    des  Muskels 
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vorzunehmen.  Der  Kopf  des  auf  dem  Rücken 
liegenden  Kindes  wird  mit  beiden  Händen  über  die 
Seitenrtäche  gcfassl  und  wahrend  eine  Ilülfsperson 
die  Schultern  fixiert,  krilftig  nach  der  kontrakten 
Seite  gedreht  und  nach  der  gesunden  geneigt. 
Diese  NIanipulation  iat  mehrmals,  10  -20  mal  zu 
wiederholen  und  zwar  womöglich  in  mehreren 
Sitzungen  täglich.  Für  die  Innehaltung  der  redrea- 
sicrten  Stellung  sorgt  eine  Kravatte  aus  Pappe, 
Guttapercha,  Gips  oder  poroplastischem  Filz,  jedoch 
kommt  eine  solche  bei  Ncugeborncn  kavmi  in  Frage. 
Eher  bei  Säuglingen  im  2.  Halbjahre,  denn  vorher 
macht  nicht  sowohl  die  Kleinheit  der  Teile,  als  auch 
die  Neigung  zu  Ekzemen  die  Applikation  einer 
solchen  nandage  zur  Unmöglichkeit.  Die  Kravatte 
soll  so  geschnitten  sein,  dass  die  kontrakte  Seite 
hauptsächlich  am  Hinterhaupt  und  L'ntcrkielcr  ge- 
hoben und  unterstutzt  wird.  Die  Form  der  Gips- 
kravatte,  wie  sie  bei  altern  Kindern  appliziert  werden 
kann,  crgiebt  sich  am  besten  aus  Fig.  20^>.  Nacli 
Anlegen  und  Erhärtung  der  (Gipsbinden  werden  die- 
selben vorn  und  hinten  in  der  Mitte  durch  einen 
senkrechten  Schnitt  getrennt  und  so  die  Kravatte 
in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  geteilt,  welche  jede 
einzeln  an  den  Rändern  mit  Leder  eingefasst  und 
mit  Schnallen  versehen  wird. 

Die  Durchschneidung  des  kontrakten  Mus- 
kels, bezw.  seiner  Sehne  kann  entweder  in  der  Form 
der  Tenotomie  oder  der  sogenannten  i>ffenen  Durch- 
achneidung  ausgeführt  werden.  Zweifellos  bietet 
die  letztere  bessere  Chancen  für  eine  radikale  Be- 
seitigung sämtlicher  Hindernisse  und  ist  gefidirloser 
als  die  einfache  Tenotomie. 

Von    einem    der  Richtung    der    Clavicula    ent 
sprechenden,  am  sternalen  Ansatz  des  Muskels  be- 
ginnenden    Ilautschnllt     aus     werden     die    beiden 
.Ansätze  des  Sternoklcido  blossgelegt.    l'nsere  Tat.  I  .S 
zeigt   den   Moment    der   Operation    nach    der    Frei- 
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Tafel  15.  Offene  Diirchschneiclun^  des  Sterno- 
klei<lo  bei  Tortikollis. 
Die  sehnige  SternnI-  und  die  mu.^kulöflc  Cleldalportion 
mit  Souden  in  die  Hohe  gehohen.  Zwischen  de«  Muskeln  tritt 
die  von  den  dahinter  liegenden  Venen  bläulich  gefärbte  Muskel- 
scheide zu  Tage. 


legiing  und  der  Abhebung  mit  der  Sonde.  Es  folgt 
die  Durchschneidung  beider  Ansätze.  Nach  der- 
selben ist  unter  beständiger  passiver  Redression 
sorgfältig  zu  untersuchen,  ob  sich  noch  weitere 
Stränge  in  der  Nachbarschaft  anspannen.  Dieselben 
müssen  ebenfalls  durchtrennt  werden,  besondere 
X'orsicht  erfordert  nur  die  Durchtrennung  allfällig 
in  der  hintern  Muskelscheide  sich  spannender  Fasern, 
weil  diese  direkt  auf  dem  Bulbus  venae  jugulans 
liegen.  Es  folgt  nun  eine  energische  Redression 
der  Kopistellung  und  der  Halsskoliose,  bestehend 
in  kräftigen  Limkrümmungen  nach  der  gesunden 
Seite.  Dieselben  müssen  in  der  Narkose  sehr  vor- 
sichtig vorgenommen  werden. 

Durch  Naht  und  X^erband  wird  die  Wunde 
geschlossen.  Es  ist  schon  in  diesem  X'^erbande  dafür 
zu  sorgen,  dass  die  Umkrümmung  der  Cervikal- 
skoliose  möglichst   erhalten  bleibe. 

Die  -Vpplikation  eines  solchen  Verbandes  ist 
oft  recht  schwierig.  Der  Knpf  muss  auf  der  ge- 
sunden Seite  auf  die  Schulter  herunlerbandagiert 
werden,  ja  wenn  der  Patient  mit  der  Schulter  zu 
sehr  ausweicht,  muss  die  Bandage  an  den  Ober- 
schenkel weiter  geführt  werden. 

Nach  Heilung  der  Wunde  müssen  passive  und 
aktive  Redressionsübungen  und  Fixation  in  einer 
Halskravatte  folgen.  Für  die  passive  Redression 
verwenden  wir  die  Vertikalextension  in  der  (ilisson- 
schen  Schwebe,  wobei  die  operierte  Seite  durch 
exzentrische  l*lazierung  des  Aufhängepunktes  höher 
gestellt  wird.  Die  Hand  derselben  Seite  soll  dabei 
entweder   lixiert    oder   beschwert    werden,     Ferner 
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Lagerung  auf  schiefer  Ebene  unter  Fixierung  des 
Kopfes  in  der  Glisson'schen,  ebenfalls  schief  appli- 
zierten Schwebe.  Die  Iland  der  operierten  bcite 
ist  wiederum  durch  ein  Gewicht  oder  einen  Gummi- 
zug nach  unten  zu  ziehen. 

Aktive  Uebungen  lassen  sich  unter  Redression 
in  Suspension  an  unserm  Rotationsapparai  ausfüh- 
ren. Einige  Ilerz'sche  Apparate  würden  sich  auch 
dafür  eignen. 

Ohne  maschinelle  Unterstützung  ist  es  ziemlich 
schwer,  aktive,  wirklich  redressierende  L^ebungen 
auszuführen.  Wo  die  erstere  Gelegenheit  fehlt, 
KoUten  die  Uebungen  derart  vorgenommen  werden, 
das9  eine  Ilülfsperson  mit  der  Iland  die  skoliotische 
II.  W.  S.  lixiert.  wahrend  der  Patient  seinen  Kopf 
nach  der  operierten  Seite  dreht  und  nach  der  ent- 
gegengesetzten und  zugleich  nach  hinten  beugt. 
Erst  nach  und  nach,  wenn  der  Patient  gelernt  hat, 
schon  zu  Beginn  der  Uebung  eine  gute  redressierte 
Stellung  einzunehmen,  kann  er  mit  Nutzen  Dreh- 
bewegungen, Seitwürtsneigen  und  Rückwärtsneigbn 
mit   dem  Kopfe  ausführen. 

Noch  radikaler  als  die  offene  einfache  Durch- 
flchncidung  ist  die  von  Miculicz  in  hartnackigen 
Fällen  ausgeföhrtc,  partielle  Exstirpation  des  Muskels, 
welche  in  vielen  Füllen  ohne  ortliopädische  Nach- 
behandlung zur  spontanen  Korrektur  des  TortikoUis 
führen  soll. 

Die  neurogenen  Formen  von  Torlikollis. 

Unter  diesen  kennen  wir  am  besten  die  Tor- 
ticollis  spastica,  den  Accessoriuskrampf,  der  meistens 
in  Form  klonischer  Zuckungen  der  Nackenmusku- 
latur auftritt  und  seinen  Grund  in  funktionellen 
Störungen  im  Gebiete  des  Rindenzentrums  der  Kopf- 
drehung hat  (de  Quervain).  Die  Zuckungen  treten 
meistens  sehr  häufig,  jeweilen  nach  wenigen  Minu- 
ten auf  und  sind  für  die  Kranken  sehr  quälend 
und  st^^rend. 
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Für  die  Behandlung  kommen  hier  neben  einer 
Reihe  innerer  Mittel  orthopädische  Methoden, 
Dehnung  der  Muskulatur,  in  Form  von  Vertikal- 
oder Ilorizontalextension.  Massage  und  gymnastische 
Uebungen,  bestehend  in  Dreliungen  des  in  der 
Glisson'schen  Schwebe  suspendierten  Kopfes,  passive 
Bewegungen,  Massage,  ferner  die  Fixation  des  Kopfes 
in  Stüizkravatten  in  Frage. 


'/ 


^ 


Fig.     209.       (j  i  p  sk  r  a  V  ii  1 1  e     bei     TorlUi'Iiiä     äpasUti« 

hyaierica  appliziert,   vorn  und  hinten  längs  geteilt. 

Fig.  210.     Knivatte  aus  gewalktem  Lrdvr.  mit  Stahl< 

streifen  vcrKlärkt, 


\'on  chirurgischen  Eingriffen  sind  schon  mit  Durch- 
schneidung  oder  Resektion  des  Nervus  accessorius. 
oder  mit  der  Durchschneidung  des  kranken  Muse, 
stemoclcidomastindcus,  direkt  unter  dtMu  proc.  mas- 
toid.  und  der  Nackenmuakulatur  der  entgegengesetz- 
ten Seite  (nach  Kocher)   Resultate  erreicht  wf»rden, 
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Eine  Reihe  von  Fallen  spastischer  TortikolHs 
beniht  nun  allerdings  auf  hysterischer  Basis  und 
lässt  sich  mit  innerer,  bezw.  Suggestionstherapie 
beointlussen.  Dabei  leisten  aber  die  orthopädischen 
Methoden  eine  wertvolle  Mithülfe.  In  Fig.  209  und 
210  ist  die  Gips-  und  Lcderkravatte  abgebildet, 
welche  bei  einem  Falle  Insterischer  Tortikollis 
appliziert  wurde  und  den  Krampf  zum  N'erschwinden 
brachte. 


Kig.    211,      Sprei/.  lade    zur    Behandlung    der    kongenitalen 
hpUHtiscIicn   (iiifdcrstarrc. 

Die  fernem  bei  verschiedenen  L«tlimungen  der 
Xackcnmuskulalur  beobachteten  Stellungsanomulien 
des  Kopfes  und  Halses,  die  sogenannte  TorticoUis 
paralylica  zu  besprechen,  gehört  in  das  Gebiet 
der  Neurologie. 

Wenn  endlich  von  osteogener  und  arthrogener 
Tortikollis  gesprochen  wird,  so  handelt  es  sich  hier 
um  Zusi;lnde.  die  ihrer  Aetiologie  nach  in  das 
Gebiet  der  Spond\  litis  tuberculosa,  Arthritis  det'or- 
mans  oder  Skoliose  gehören,  deren  Diagnose  und 
Therapie  sich  auch   aus  jenen  Abschnitten  ergiebt. 

Die  cicatricielle  T<irrikolliB,  d.  h.  die  einer  aus- 
gedehnten Xarhenbildung  am  Halse  folgenden  Kon- 
trakturen,   wie    sie    besonders  nach    Verbrennungen 
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vorkommen,    werden   nach   denselben   chirurgischen' 
(Grundsätzen     behandelt     wie     andere    Narbenkon- 
trakturen. 


Die  Deformitäten  der  obem  Extremität. 

Der   angeborene   Hochstand   der  Skapula 

(Sprengel),  ein-,  selten  doppelseitig  auftretend,  mit- 
unter von  anderweitigen  Entwicklungsstörungen. 
wie  totalem  Radiusdcfekt.  angeborenem  Defekt  des 
m.  pector.,  Schädelaavmnietrie  begleitet,  ist  charak- 
terisiert durch  einen  um  einige  Zentimeter  höhern 
Stand  des  Schulterblattes  und  damit  auch  des 
Schultergelenks.  Die  Skapula  ist  von  normalen 
Dimensionen;  ihr  oberer  innerer  Winkel  liegt  der 
lialswirbclsäulc  mitunter  so  nahe,  dass  dessen  An. 
stemmen  gegen  letztere  ein  Hindcnüs  für  die  seit- 
liche Elevation  des  Armes  bildet;  der  obere  Rand 
prominiert  exostosenartig  in  den  Weichteilen  des 
Nackens;  die  entsprechende  Malsseite  scheint  ver- 
kürzt und  verdickt.  Die  W,S.  zeigt  eine  Skoliose 
nach  der  Seite  der  Deformität. 

Veranlassung  zu  therapeutischem  Einschreiten 
ist  nur  ausnahmsweise,  bei  starker  Behinderung  der 
Abduktion  des  Armes  (s.  o.),  gegeben;  wir  haben 
zwei  Fälle  mit  sehr  unbedeutender  funktioneller 
Störung  beobachtet. 

lioffa  u.  a.  haben  mittelst  Durchschneidung 
der  verkürzten  Muskeln  oder  durch  Abmeisseln 
des  ubern  Schulterhlattwinkels  das  Abduktions- 
hindernis  für  den  Arm   zu  beseitigen  gesucht. 

^'^on  noch  geringerem  praktischem  Interesse 
sind  die  kongenitalen  Luxationen  des 
Schultergelenks,  von  denen  vereinzelte  seltene 
Beobachtungen  aller  bei  den  traumatischen  Ver- 
renkungen unterschiedenen  Formen  vorliegen.  Es 
handelt  sich  wohl  um  den  kongenitalen  Hüft- 
luxationen    analoge     Hemmungsbildungen.     In    ein- 
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zelnen  Fällen  gelang  es,  den  Schullerkopf  zu  repo- 
nieren und  durch  Fixation  mit  \'erbänden  reponiert 
zu  erhalten. 

Kontrakturen  und  Ankylosen  des 
Schultergelenks  entstehen  sehr  häufig  durch 
entzündliche  oder  narbige  Schrumplungsprozesse 
der  periartikulären  Weichteile,  Gelenkerkrankungen 
aller  Art  (Caries  sicca,  Arthritis  deformans),  nament- 
lich aber  durch  Kontusionen  und  Distorsionen  des 
Gelenks,  Fissuren,  Frakturen  und  Luxationen  des- 
selben. Eine  Hauptrolle  spielt  dabei  die  wenigstens 
bei  Frakturen  des  Humeniskopfes  nicht  immer  zu 
umgehende  längere  Immobilisierung  des  Gelenks, 
zumal  bei  Patienten  vorgerückteren  Alters.  Möglichst 
frühzeitige  passive  und  aktive  (ielenkbewegungen 
und  Massage  sind  deshalb  als  \'erhütungsmassregein 
unerlässlich. 

Die  Kontraktur,  wie  auch  die  Ankylose,  erfolgt 
durchweg  in  A  d  d  u  k  tionsstellun  g.  entsprechend 
der  unter  dem  Eirifluss  der  Schwere  eingenommenen 
Haltung  des  ^\rms  mit  dem  Ellbogen  am  Leib  und 
der  in  dieser  Stellung  üblichen  Bandagierung. 
Schrumpfung  der  Kapsel-  und  Gelenkbänder,  In- 
aktivitätsatrophie  der  Schultermuskeln,  von  denen 
dienige  des  m.  deltoides  sehr  leicht  und  bald  auf- 
tritt, endlich  bei  schweren  intraartikulären  Er- 
krankungen —  X'erwachsung  der  Gelenkenden  sind 
die  anatomischen  Ursachen  der  schliesslich  resul- 
tierenden Gelenkssteiligkeit.  Bei  kompletter  Anky- 
lose kann  der  Arm  nur  in  \''erbindung  mit  der 
Skapula  erhoben  werden,  bei  Kontraktur  ist  eine 
Hebung  des  Annes,  passiv  oder  aktiv,  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze,  meist  nicht  über  die  Horizontale 
hinaus,  möglich;  weitere  Exkursionen  erfolgen  dann 
unter  Mitbewegung  des  wSchuUerblattes.  Die  Schulter- 
gegend erscheint  abgemagert,  falls  nicht  entzünd- 
liche Schwellung  oder  Gelcnkcrguss  besteht:  Acromion 
und  Schultcrkopt  prominieren  durch  die  atn»phi.schc 
Muskulatur. 
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Die  Behandlung  kann  sich  nur  in  leichtern 
Fällen  auf  aktive  und  passive  Gymnastik,  verbunden 
mit  Massage,  beschranken;  diese  haben  aber  unter 
allen  Umständen  mitzuwirken,  sowie  auch  Faradi- 
sation  der  Muskehi  und  hvdriatrische  Prozeduren 
(Hader,  Wickel,  Duschen). 

In  schwereren  Fällen  muss  das  kontrakle  Gelenk 
durch  energische  passive  Dehnung  mobilisiert  werden. 
Ergeben  solche  regelmässig  täglich  wiederholte  Mani- 
pulationen nur  langsamen  Fortschritt,  oder  werden 
sie  wegen  bedeutender  Schmerzhattigkeit  anfangs 
nicht  ertragen,  so  ist  es  besser,  eine  einmalige, 
gewaltsame  Mobilisierung  (in  Narkose)  vorauszu- 
schicken. Man  thut  gut,  \'orher  für  8  Tage  per- 
manente Gewichtsextension  anzuwenden,  um  die 
VVeichteile  für  die  Dehnung  vorzubereiten.  Ein 
Assistent  tixicrt  die  Skapula  entweder  von  Hand 
(s.  u.),  oder  mit  einem  um  den  lateralen  Schulter- 
blattrand gelegten  Tuchzügel:  der  Operateur  er- 
grci/t  den  im  Ellbogen  rechtwinklig  llektierten  Arm 
und  führt  mit  vorsichtig  abgewogener  Kraft,  um 
eine  Fraktur  zu  vermeiden,  in  rascher  Folge  immer 
weiter  gesteigerte  Hemmungen  nach  vorn,  seitwärts, 
hinten,  Rotationen,  schliesslich  auch  Kreisbeweg- 
ungen aus.  Hei  erfolgreichem  Vorgehen  fühlt  man 
krachende  und  reibende  Geräusche  und  die  alj- 
mählich  freier  werdende  Mobilität  des  Gelenkes. 
Um  stärkere  Hlutergusse  und  Infiltrationen  zu  ver- 
meiden, wird  dann  um  das  Gelenk  eine  massig 
komprimierende  Binde  gelegt,  die  anfängliche 
Schmerzhattigkeit  mit  Eis  bekämpft  und  der  Arm 
entweder  in  Abduktion  extendiert  oder  suspendiert, 
n  i  c  h  t  an  den  Leib  bandagiert.  Haldmöglichst, 
d.  h.  schon  nach  ein  bis  zwei  Tagen,  werden  die 
Manipulationen  wiederaufgenommen,  deren  Schmerz- 
haftigkeit  unter  vorausgeschickter  Massage  bald 
abzunehmen  ptlcgt.  Dabei  fixiert  man  sich  die 
Skapula  des  am  besten  auf  einem  Stuhl  sitzenden 
Patienten  so,  dass  man  mit  einer  Hand  bügeiförmig 
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voa  oben  die  Schulter  umgreift  und  den  Daumen 
test  liegen  den  lateralen  Schulterblattrand  setzt, 
wahrend  die  andere  den  Arm  am  flektierten  Ell- 
bogen packt  und  die  Bewegungen  dirigiert  (Fig.  212). 
Im  weitern  Verlaufe  der  Nachbehandlung  macht 
der  Patient  zweckmässig  passive  Uebungen,  zuerst 
mit  einem  zwischen  beide  Handtlächen  gestemmten 
Stab,    dessen    Enden    er  nun  abwechselnd  hoch  zu 


Fig.  212.    Mobilisierung  des  Schul  tcrgcicnkfi  durch 

paaslvc    BcxN'cgiingen    unter    nianucllcr    l'Mxation 

des    Schulterblattes, 

schieben  sich  bemüht,  spater  durch  Ziehen  an  einem 
über  eine  Rolle  geleiteten  Ciewicht. 

Für  sehr  hartnäckige  Fälle,  oder  wo  die  per- 
sönliche manuelle  tägliche  Behandlung  durch  den 
Arzt  selbst,  die  immer  am  meisten  leistet,  nicht 
möglich  sein  sollte»  sind  verschiedene  Apparate 
konstruiert  worden,  die  sitnitlich  an  den  Schwierig- 
keiten laborieren,  die  Skapula  verlässlich  zu  tixieren. 


^^^400                                                                       ^^H 

^H         sodass   der   Patient   steh   der  Bewegung  nicht   ent-  ^H 
^H         ziehen  kann,  und  dabei  doch  eine  ergiebige  Hebung  ^H 

^^1          des  Armes  zu  gestatten.     Unter  den  verschiedenen  ^^t 
^H         Konstruktionen    von    Apparaten    zeichnet   sich    der       J 
^H         Beely'sche    durch  leichte   Anwendbarkeit  und  zu-  ^J 
^^J^   verlässige  Wirkung  aus  (s.  Fig.  2\^).                           ^H 

H          fid^--    1 

^B               <-— ^^-"^lf,^!4^*^''^B 

^^m          ftT\rr^j^^^,i  ly^       11 1.,     -A^Bh^ ^          ^^1 

-     ,^-B£«p=^ 

■  L  jrt-^j 

^H 

Mtkt 

^H            //VI 

TW 

^^^B                                                                                ^H 

^^^^^B          B  c  c  1  V  *  s  c  h  e  r    A  p  p  a  r  n  t    für   S  c  h  u  1 1  c  r  h  c  b  u  n  g.         ^^H 

^                 Wo  es  nicht  auf  Zeit-  und  Krafterspaniiö   an-  ^H 
^H         kommt,   ist   die   geschulte   Hand    des   Arztes   allen ^H 
^H         diesen  Apparaten  überlegen  und  nicht  völlig  durch^H 

^B                                                                                                       ^H 
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Das  paralytische  Schlottergeleuk  der 
Schulter  beruht  auf  Lähmung  der  die  Gelenkkapsel 
spannenden  Muskehi,  vornehmlich  also  des  m.  del- 
toides  und  der  Auswärtsroller.  Durch  das  Gewicht 
des  Armes  wird  dann  die  Kapsel  gedehnt,  der 
Schulterkopt  sinkt  nach  abwärts  von  der  Pfanne 
und  kann  durch  Schieben  von  unten  her  mit  I^eich- 
tigkeit  nach  oben  reponiert,  in  hochgradigen  Fällen 
auch  nach  vorn  und  hinten  vom  Pfannei»rand  in 
dem  erschlafften  Kapselraum  herumgeführt  werden. 
Charakteristisch  ist  das  scharfe  X'orspringen  des 
Acromion  und  des  Humeruskopfs,  zwischen  welchen 
eine  Delle  liegt,  in  welche  man  mit  dem  Finger 
tief  eindringen  kaiui.  Die  Delle  verschwindet  heim 
Aufwärtssciiieben  des  Schulterkopts;  sie  entsteht 
durch  die  ^Virku^g  des  LLiltdrtiikes  auf  die  atro- 
phierten  Weichteile,  welche  die  Diastase  der  Ge- 
lenkenden überbrücken. 

Der  Arm  hängt  schlaff  am  Leibe  herunter, 
meist  in  pronierter  Stelking;  im  Schullergelenk  sind 
nur  schleudernde  Bewegungen   möglich    (Fig.  214). 

A  e  t  i  o  l  o  g  i  s  c  h  ist  derartige  Schullerläh  - 
mung,  soweit  sie  ist>lierter  Natur,  zurückzuiühren 
auf  spinale  Kinderlähmungen  (selten),  traumatische 
Lähmung  des  n.  axillaris,  der  den  m.  deltoides 
allein  innerviert,  endlich  am  häutigsten  auf  Traimicn 
unter  der  <jeburt»  Fpiphvsenlösungen  und  I  )nick- 
lähmungen  des  Plexus  brachialis. 

Die  Therapie  ist  einerseits  auf  die  je  nach  der 
Aetiologie  des  Falles  mehr  oder  minder  aussichtsvolle 
Beseitigung  der  Lähmung  mittelst  Elektrizität, 
Massage,  Hydrotherapie  etc.  zu  richten;  dann  aber 
envflchst  noch  für  den  Orthopäden  die  Aufgabe, 
zur  L^nterstützung  dieser  Ifeilbesirebungen  oder,  um  die 
sonst  unvermeidliche  Zunahme  der  Kapseldehnung 
zu  bekämpfen,  den  Schuiterkopf  durch  stüt- 
zende Apparate  in  der  Pfanne  zurückzu- 
halten. 


LfiniaK  &  Scbulthcfts.  OrthopStfio. 
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Solche  Apparate  wirken  nur  ganz  zuverlässig, 
wenn  sie  einerseits  mit  breiten  Flächen  am  Thorax 
befestigt  sind,  anderseits  noch  den  Ellbogen  um- 
fassen,  nach  Art   der  von  BÜIroth   für  Tolalexstir- 


Kig.  214.  Puralytischcs  Schlottcrgcicnk  der  Schulter. 
34j«hriger  Afann  mit  partieller  LähtnunjLC  der  Obcrarmmusku- 
latur  seit  dem  1,  Lebensjalire  (asscntielle  1..).  Patient  kann 
de?t  Humeruskopf  willkürlich  luxicren  und  reponieren,  akliv  den 
Ami    bia   xur  Horizontalen  erheben.     {Chirurg,  KUnik«  Zürich.) 

pation  des  humenis  angegebenen  Bandage.  Die 
von  Bandagislen  (Collin.  Tlemann)  verwendeten 
Oberarmkapseln  können  ähnliches  nur  bei  sehr 
fester,  die  Atrophie  befördernder  Schnürung  leisten. 
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In  schweren  Fallen  ist  die  zuerst  von  Albert  aus- 
geführte Arthrodese  in  Betracht  zu  ziehen. 

\^on  Deformitäten  des  Obcrurms  lassen  sich 
nicht  selten  rhachitische  Kurvaturen  (nach  vorn) 
konstatieren.  Da  sie  keine  funktionellen  Störungen 
erzeugen  und  nicht  augenfällig  sind,  werden  sie 
kaum  je  Gegenstand  einer  Therapie,  die  in  der 
hei  anaern  Röhrenknochen  geltenden  Weise  (Osteo- 
tomie, Osteoklasie)  vorzunehmen  wäre. 

Kongenitale  Luxationen  des  Ellbogen- 
gelenks sind  selten  und  betreffen  fast  immer  das 
Radius-Köpfchen,  welches  nach  allen  bei  den  trau- 
matischen \'errenkungen  vorkommenden  Richtungen 
luxiert  gefunden  wurde.  In  einzelnen  Fällen  wurde 
die   Resektion  vorgenommen. 

Kontrakturen  und  Ankylosen  den  Ell- 
bogengelenks sind  häulig.  Flc.vionskontrakturen 
sind  meist  narbigen  (\''erbrennungen),  mvngenen 
(Rheuma, Lues) oder arthrogenen Ursprungs,  während 
nach  Gelenkfrakluren  eher  Ankvlosen  in  gestreckter 
Stellung  resultieren:  durch  korrekte  Behandlung 
(Fixation  resp.  Extension  in  wechselnder  Winkel- 
stcllung)  lässt  sich  letztere  in  der  Regel  vermeiden. 

Von  grosser  praktischer  Wichtigkeit  ist  die 
eventuell  in  Narkose  zu  stellende  Ditferenzialdiag- 
nose  zwischeii  Ankylose  und  Kontraktur.  Feste 
fibröse  Ankylosen  lassen  sich  nur  unter  vor- 
gänglgcr  Anwendung  des  Briscment  forc^  und  lang- 
dauernder,  wegen  ihrer  Schnierzhaftigkeit  die  ganze 
Energie  des  Patienten  beanspruchender  Nachbehand- 
lung mobilisieren.  Synostosen  in  rechtwinkliger 
Stellung  lässt  man  wegen  ihrer  geringen  Funktions- 
störung am  besten  unbehandelt,  solche  in  gestreckter 
Stellung  erfordern  die  Resektion. 

Für  die  übrigen  Kontrakturen  und  .\nkv losen 
ist,  leichtere  Grade  ausgenommen,  das  BrisemeiU 
force  in  der  Narkose  vorauszuschicken.  Man  er- 
greift mit  der  linken  Hand  die  Mitte  des  Ober- 
arms,   mit    der   rechten   die  Mitte  des  N'^orderarms 

26' 
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und  sprengt  mit  allmählich  gesteigerter  Kraft  durch 
Beuge-  und  Streckbewegungen  die  sich  entgegen- 
stellenden Widerstände.  Nach  Ablauf  der  ersten 
Reaktion,  die  durch  Kompression  imd  Kis  zu  be- 
kämpfen ist.  kommen  Massage  und  (jymnastik  an 
die  Reihe,  die  für  leichtere  Fälle  überhaupt  ge- 
nügen.    Die  Bewegungen  werden  entweder  manuell. 


Fig,    215.      Pendelappurat    liir    Mobilisierung    de«    Ell-^ 
bogcngcicnks    von    Kttnke   und    dressier. 


zuerst  passiv,  später  aktiv  und  dupliziert  (unter 
Widerstand,  s.  schwedische  Heilgymnastik,  Seile  J^J 
geübt,  oder  unter  Führung  von  Apparaten,  wie 
solche  von  Zander,  Knikenbcrg,  Knoke  und  Dressier 
konstruiert  worden  sind  (Fig.  215). 

In    leichteren    Fällen   genügt   für  die  Erzielung 
der    Streckung    das    übungsweise    Tragenlassen 
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eines  Körbchens  mit  Gewichten,  für  die  Beugung 
die  Applikation  eines  artikulierten  Gipsverbandes 
mit  eingegipsten  Oesen.  die  durch  einen  Gummizug 
verbunden  werden.  Nach  diesem  Prinzip  sind  auch 
eine  Reihe  von  Portativapparaten  angegeben. 

Für  die  N'arbenkontrakturen  der  plica  cubiti 
empfiehlt  Schede  die  permanente  Gewichts- 
exiension,  welche  durch  Heranziehung  der  ver- 
schiebbaren Oberarmhaut  mehr  leistet,  als  ander- 
weitige Streckapparate  und  -Prozeduren.  Ausserdem 
kommt  hier  natürlich  auch  die  chirurgische  Be- 
handlung mittelst  Lappcnplastik  in  Frage. 

DerCubitus  varus  und  valgus,  d.h.  eine 
abnorme  ulnare  oder  radiale  Abduktion  des  Vorder- 
arms im  Ellbügengeienk  hat  kein  therapeutisches 
Interesse-  Er  ist  entweder  die  Folge  von  Rliachitis 
oder  von  disloziert  geheilten  Frakturen  des  untern 
Ilunierusendes. 

Hübscher  führt  die  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte nach  der  Pubertätszeit  auftretende 
,p h y s i o  1  o g !8che\'algu8stellung"  der \ 'order- 
arme zum  Teil  auf  die  stärkere  Breitenentwicklung 
der  Hüften  zurück. 

Kongenitale  Defekte  der  \' orderarm - 
knochen  betreffen  sehr  selten  die  UIna,  meist  nur 
partiell.  Häufiger  fehlt  der  Radius  und  zwar  meistens 
total.  Kümmel  1  hat  (j7  Fälle  zusammengestellt: 
davon  waren  27  doppelseitig  total,  30  einseitig  und 
10  partiell.  Tafel  2  stellt  einen  von  uns  kürzlich 
beobachteten  Fall  beim  Xeugebomen  dar  (s.  auch 
Fig.  2). 

Charakteristisch  für  dvn  totalen  Radiusdefekt 
ist  das  Fehlen  des  Daumens  nebst  seinem  Mcta- 
carpus,  OS  multang.  majus  und  naviculare:  die  Hand 
steht  radialwärtsadduziert(Klnmphand).  DerN'order- 
ami  ist  verkürzt,  die  UIna  verdickt;  sie  prominiert 
mit     ihrem    untersten    ulnarwärts    konvexen    Ende 
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neben  der  Handwurzel.  Die  Finger  zeigen  ver- 
minderte Fle.xion&tähigkeit  und  legen  sich  an  die 
Innenseite  des  Oberama.  Häufig  sind  noch  andere 
Missbildungen  vorhanden,  doch  zeigt  die  1  land  mit- 
unter eine  beschränkte  Gebrauchsfähigkeit. 

Die  therapeutischen  Bestrebungen  müssen,  und 
zwar  frühzeitig,  darauf  gerichtet  sein»  die  Achse 
der  Hand  in  diejenige  des  X'orderamis  zurückzu- 
drängen und  dadurch  die  weitere  Entwicklung  der 
Uhia  zu  beeintlussen.  Dies  ist  durch  Verbände  und 
Apparate,  angestrebt  worden,  sowie,  mit  mehr  Aus- 
sicht auf  bleibenden  Erfolg,  durch  operative  Ein- 
griffe- (Osteotomie,  resp.  Resektion  der  Ulna,  Ein- 
tlanzung  des  Carpus  in  das  längsgespaltene  untere 
nde  der  Ulna). 

VVachßtumshemmungen  oder  über- 
mässig e  s  W  a  c  h  s  t  u  m  (z.  B.  durch  Osteomyelitis) 
eines  der  beiden  Vorderarmknochen  können  eben- 
falls zu  Schiefstellung  der  Hand  (manus  vara  oder 
valga)  führen. 

Rhachitische  Kurvaturen  des  Vorder- 
arms haben  ebenso  selten  ein  praktisches  Interesse 
wie  diejenigen  des  Oberarms,  dagegen  erfordern 
deform  geheilte  Frakturen,  besonders  des 
untern  Radiusendes,  mitunter  ein  operatives  Ein- 
greifen, namentlich  bei,  durch  die  Deformität  be- 
dingter Behinderung  der  P'ingertlexion  oder  bei 
IVonationsankylose.  Bei  frischeren  Fällen  gelingt 
mitunter  das  Zerbrechen  des  Callus  (uns  ist  dies 
bei  einem  siebenjährigen  Knaben  noch  nach  sechs 
Wochen  mit  vollem' Erfolge  gelungen):  veraltete 
Fälle,  zumal  bei  Erwachsenen,  können  die  Osteo- 
tomie oder  Wegmeisselung  prominenter  Bruchenden 
nötig  machen. 

Kongenitale  Luxationen  sind  auch  am 
Handgelenk  in  wenigen  Fällen  beobachtet,  sowohl 
dorsal-  als  volarwärts,  ohne  schwere  Funktions- 
behindemng. 
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eborne      Kontraktur     des      Hand 


gelenks  (Manns  vara  congenita)  ist  das  Analogon 
des  pes  vanis  cong.  und  wesentlich  verschieden 
von  der  durch  totalen  Radiusdefekt  erzeugten 
Klumphand.  Sie  ist  selten,  entspringt  denselben 
Ursachen  (intrauterine  Belastung)  wie  der  Klump- 
fuss  und  kommt  mit  diesem  kombiniert  vor.  Die 
Hand  steht  in  starker  \'olar-  und  UlnarHexion, 
ähnlich  wie  bei  Radialislilhmung;  bei  Streckung  des 
Handgelenks  beugen  sich  die   Finger. 

Hoffa  hat  zwei  Fälle  durch  allmählich  redres- 
sierende Verbände  relativ  leicht  und  in  kurzer  Zeit 
geheilt. 

Die    Madelung^sche    Subluxation    der 


l'lg.  216.     Subluxation   der  Hand   nnch  Madelung. 


Hand  ist  eine  zwischen  dem  13.  und  2.3.  Jahre, 
meist  bei  weiblichen  Handarbeiterinnen  auftretende 
Deformität,  zuerst  von  Madelung  genauer  be- 
schrieben, vorher  schon  von  Dupuytren  erwähnt. 
Gewöhnlich  ist  übermässig  schwere  Handarbeit  bei 
schlaffer  Kapsel  und  abnorm  weichen  Knochen  die 
Veranlassung.  Die  Hand  erscheint  in  toto  nach 
der  \'olarseite  herabgesunken  (s.  Fig.  216),  die 
Gelenkenden  des  Radius  und  der  Ulna  prominieren 
an  der  Dorsalseite,  an  der  V^olarseite  treten  die 
Beugeaehnen  brückenartig  hervor.  Die  Dorsal- 
rtexion  der  Hand  ist  behindert  und  schmerzhaft, 
eine    Reposition   nicht   möglich.     Wahrend   des  oft 
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raschen  Entstehens  der  Deformität  ist  die  Schmei 
haüijifkeit  niitunlcr  beträchtlich,  mit  den  Jahren  und 
bei  zunehmender  Kräftigung  der  Armmuskulatur  hört 
sie  wieder  auf,  sodass  eine  Behandlung  nur  waJirend 
des  schmerzhaften  Stadiums  nötig  wird.  (Manaage, 
Kräftigung  der  Armmuskulatur,  periodische  Fixation 
in  N'crbänden  oder  ilülsenapparaten.) 

Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Hand- 
gelenk s  sind  häutig  und  entspringen  denselben 
Ursachen  wie  die  gleichnamigen  Affektionen  da 
Ellbogengclenks,  bei  denen  besonders  die  gonor- 
rhoische Arthritis   zu  erwähnen  ist.     V'erslcituug  i« 


Extenaionssohicnc   nioh    Rtmarch. 


Streckstellung    ist   im  ganzen   hautiger  als    (volare) 
Flexionskontrakturen;    dorsale   kommen    kaum   vor. 

Oft  ist  der  Carpus  volarwarts  subluxiert  und 
etwas  radial  tiekiiert,  Kombination  mit  Kinger- 
steitigkeit  sehr  gewöhnlich. 

Die  Behandlung  geschieht  nach  den  beim  F.U- 
bogen  erläuterten  Prinzipien.  Knöcherne  Anky- 
losen in  Mittelstellung  machen  wenig  Störung  und 
erfordern  deshalb  keine  Behandlung;  will  man  zuerst 
Extension  verwenden,  so  eignet  sich  dafür  die 
FHmarch'sche  Schiene  (s.  l'ig.  217),  dann  folgen 
Massage  und  (Gymnastik,  unterstützt  durch  Bader, 
F'Ür  sclbstrcdressicrende  Uebungen  ist  der  von  uns 
viel  gebrauchte  NebeTsche  Bendelappasrat  zu 
empfehlen    (Fig.  JlS).     Das   aktiv,    eventuell    auch 
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von  zweiter  Hand  in  Schwung  gebrachte  Pendel 
mobilisiert  auf  die  schonendste  und  für  furchtsame 
l'atienten  angenehmste  Weise  das  steife  Gelenk, 
indem  es  sowohl  passiv  allmählich  die  Weite  der 
(jelenksexkursionen  steigert,  als  auch  die  Uebung 
der  vorhandenen  ak- 
tiven Muskelkräfte  för- 
dert, da  diese  7.um 
Antrieb    des    Pendels 

verwendet     werden 
müssen, 

Angeborne  De- 
formitäten der 
Finger  lassen  sich 
in  drei  Gruppen  unter- 
scheiden. 

1 .  A  n  g  e  b  o  r  n  e 
Luxationen  (dorsal-, 
volar-  undlateralwärts 
beobachten  sehrselten. 

2.  A  n  g  e  b  o  r  n  e 
seitliche     I)  e  \'  i  a  - 

tion  der  (letzten) 
Phalangen,  manch- 
mal erblieh  vorkom- 
mend, auch  kombiniert 
mit  andern  kongeni- 
talen Deformitäten. 
l>ie  Deviation  wurde 
an  der  letzten  Daumen- 
phalanx  radial-  und 
ulnarvvärtsbeobachtet, 
ohne  Funktionsstör- 
ung, bei  ganz  nor- 
maler Hand.  Unsere 
Abbildung  zeigt  das 
Fingern  (s.   Fig.   2P)) 


Kig.  -IH.  Nebels  rcnticlappa  rat 

für  aktive  und  passive  Beweg* 

ungen    des    Hundj»elenke8    ein- 

^CBteilt. 


X'orkommnis  an   den  kleinen 
Zu  einer  Behandlung  fanden 
wir  kei[ie  X'eranlassung. 

3.  A  n  g  e  b  o  r  a  e  F  i  n  g  e  r  k  o  n  t  r  a  k  t  u  r  c  n,  z.  B- 
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in  manchen  Familien  erbliche  Flexionsstellung  des 
kleinen  Fingers  im  ersten  Interphalangealgelenk 
durch  anomale  straffe  Anspannung  der  volaren 
Hautbedeckung,  die  bei  Streckung  sich  wie  eine 
Schwimmhaut  abhebt.  Das  Gelenk  ist  dabei 
normal    entwickelt. 


F(g.    21 M.       10; ähriger    Knabe.       Angeborene   seitliche 
Dcviatiun    der  Kndphalangen   beider  kleinen  Finger. 

Ist  überhaupt  Behandlung  erforderlich,  so  em- 
pfahl Vogt  das  Tragen  einer  kleinen  artikulierten 
Schiene  mit  dorsalem  Gummizug  (s.  Fig.  220),  oder 
eine  volare  Lappenplaatik  (Ueberfülirung  eines  V 
in  Y). 

Die  erworbenen  Kontrakturen  und  An- 
kylosen   der    ?Mngcr    sind    ungemein    häufig    und 


Fig.  220.     Schiene  für  knngeni* 
tale      Fingcrkontraktur      nach 

Vogt. 
n|  Scharnier  an  der  BeuKeselte. 
b)  (tumniizug   auf  der  Streckseite, 


beanspruchen  ein  hervorragendespraktisches  Interesse 
wegen  der  mannigfaltigen,  daraus  sich  ergebenden 
funktionellen  Schädigungen  und  ihrer  Würdigung, 
zumal  in  der  Unfallpraxis. 

Wenn  man  eine  streng  ätiologische  Gruppierung 
vornehmen  will,  so  könnte  man  sie  einteilen  (nach 
Iloffa)  in: 
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dermatogenc  (Wunden,  Phlegmonen,  \'er- 
brenniingen). 

desmogene   (Dupuylren'sche  Kontraktur), 

tendogene   (Panaritium, Sehnenverletzungen). 

myogene  (durch  Immobilisation,  ischäm. 
Kontraktur), 

arthrogene  (Frakturen,  Entzünd.  Arthritis 
deform.), 

neurogene  (paralytische,  spinale  und  peri- 
phere; spastische). 

In  praxi  kombinieren  sich  die  aus  den  \'erän- 
dcrungen  derWeichteile  und  Gelenke  sichergebenden, 
funktionsstörenden  Komponenten  in  mannigfaltiger 
Weise,  besonders  dann,  wenn  nach  langem  Bestehen 
die  primäre  Läaion  durch  hinzutretende  sekundäre 
Inaktivitäts-,  Schrumpfungs-  und  Anpassungsvor- 
gange weiter  stabilisiert  wird.  So  können  narbige 
Kontrakturen,  z.  B.  durch  Brandwunden,  Dupuvtren- 
sche  Kontrakturen  u.  s.  \v.,  nach  vieljährigem  Be- 
stehen durch  sekundäre  Sehnen-  und  Kapselretrak- 
tjonen  und  Ankvlosicnmg  der  Gelenke  verstärkt  und 
bis  zur  Unheilbarkeit  gesteigert  werden. 

Es  ist  deshalb  ausserordentlich  wichtig,  ganz 
abgesehen  von  der  stets  im  Auge  zu  behaltenden 
Prophylaxe,  alle  Fingerateiligkeiten  möglichst  frisch 
in  Behandlung  zu  nelinien,  unter  Umständen  selbst 
vor  Vollendung  der  \'^ernarbung  bei  Verletzungen, 
Phlegmonen  etc. 

Narben  werden  durch  Bäder,  Umschläge, 
Massage,  allmähliche  Dehnung  mittelst  Heftpflaster- 
Schienenverbänden  mobilisiert,  daran  schliessen  sich 
täglich  mehrfach  zu  wiederholende  passive  Be- 
wegungen und  womöglich  aktive  Gymnastik,  welch 
letztere  Zwecke  durch  eine  Reihe  von  hiefQr  ange- 
gebenen redressierenden  und  selbstzubewegencTen 
Apparaten  verfolgt  werden.  Die  Finger  werden 
entweder  mit  artikulierten  Schienen  (l^igg)»  IIolz- 
rinnen  (Schön  born)  oder  Hülsen  («Madchenfänger" 
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Hoffa)  gefasst  und  durch  Schrauben  oder  elastische 
Züge  gegen  volar-  oder  dor&alwarts  abstehende 
Bügel,  je  nachdem  es  sich  um  Extenstons-  odci 
Flcxionskontraklur  handelt,  angezogen. 

Eine  einfache  und  dabei  praktische  N'orrichlunj 
ist    der   K  ru  kenberg*sche  Handschuh   (Fig.   221 
Der  Patient  zieht  selbst  an  den  Fäden  oder  es  wenL 
Gewichte  daran  geliüngt. 

Komplizierter,    rin-w 
falls    gegen    Extension* 
Stetigkeit    bestimmt,    ii 
die    zur    Selbstbewegun^ 
eingerichtete     R  o  t  h  e  ii' 
b  e  r  g '  sehe     \laschine 
{V\^.222).  Heusner  ven 
wendet  dorsal- resp.  volar- 
Avilrts     ledcmdc     Spiral« 
drahtschienchen.      Wirk^ 
sam    und    angenehm    h 
(»ebrauch  ist  hier  wieder^ 
um  der  Krukenberg 's<*hej 
von    Nebel    v  erbessert 
F  i  n  g  e  r  p  e  n  d  e  1  a  p  p  a 
rat,    dessen    EinstcDuni 
für  die  Mobilisierung  d< 
Fingergelenke    Fig.    2?-' 
zei^t. 

Bei  schweren  Narben. 
kontrakturen      kommen 
natürlich  auch  pliifniMrl 
Operationen  in  [*■ 
bei     Sehnenkoni  I  i 

Tenoplaatik  (s.  allgem.  Teil.  S.  *)H)  oder  Wrl.ingcf- 
ung    durch    seitliche    Einkerbung,     nicht    Teno 
tnmie,  falls  man  aktive  Beweglichkeit  erxielrn  %rill 
da  dieSehnenslümpfc  der  Finger  sich  retrahicren  uni 
ohne  sich  zu  vereinigen,  mit  ihrer  Scheide  venvachdcn 
Ankylosen    der   Fingergclcnke  unterzieht   man 
liriscmentforce  nur  in  der  Absicht,  eine  fürdicFiinl 


Fig.  :2I. 
Hsndtchuh  nnch  Kriiktfn 
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weniger  genierende  Stellung,  z.  H.  Flexion  statt 
Streckstellung,  zu  erzeugen,  da  doch  wieder  Ankylose 
einzutreten  ptlegt.  Dasselbe  gilt  von  den  Resek- 
tionen, die  nur  ausnahmsweise,  mittelst  langwieriger, 
energischer  und  schmerzhafter  Nachbehandlung  ein 
bewegliches  (»denk  erzielen  lassen. 

Die  Nachbehandlung  nach  allen  diesen  Ein- 
griffen ist  die  oben  für  die  Weichteilkontrakturen 
geschilderte. 


Fig.  322,     Rothenbcrg'sche  Finger-    und   Handbcuge- 

M  B  8  c  h  i  n  c. 

Aussichtslos  ist  die  Hehandlung  bei  der  ischä- 
mischen  Fingerkonlraklur  (s.  allgem.  Teil.  S.  35). 

Die  Dupuytren  "sehe  Fingerkonlraktur 
beruht  auf  einer  Schrumpfung  der  Aponeurosis 
palmaris  und  deren  -Vusstr<dilungcn  nach  der  \'ola  der 
Grundphalangen,  und  zwar  vorzugsweise  des  vierten 
resp.  vierten  und  fflntten,  seltener  desMitteUoderZeige- 
fingers,  fast  niemals  des  Daumens.    Diese  anatomisch 
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als  he rd weise  chronisch-plastische  Entzün- 
dung der  genannten  Fascic  charakterisierte  Affek- 
tion ist  manchmal  vererbt  und  befallt  meist  Leute 
in  vorgerückteren  Jahren.  Der  Eintluss  professio- 
neller Insulte  ist  zweifellmft^  oft  besieht  gichtische 
Anlage.     Der  Verlauf  ist  meist  langsam,  kann  sich 

über  Dezennien  hin- 
ziehen   und    endigt 
mit     einer     Beuge- 
^^^^P    "^         -«"JC^  kontraktur    des     in 

^^  ^^«ft^  Mittel-    und    End- 

^^^^  ,  w^  7l35^^^^a^  phalanx  gestreckten 
^^^A  '^^^^^iw3!v^t^*^  Fingers  im  Grund- 
^^^H'  ^^^31  m^^         '^'^^      Mittelgelenk, 

^^^^-«s^^^^^Hi//  welche  die  Dnrsal- 

'^^ ^^.-^^^^       I , //  flexion  aufliebt.     In 

veralteten  F'allen  ge- 
sellen sich  Schrum- 
pfungen der  Beuge- 
sehnen  und  (>elenk- 
kapscln  hinzu. 

Die  früher  vielge- 
übte  orthopädische 
Behandlung      wird 
mehr  und  mehr  ver- 
^^y^  ^   1     II  hissen.    In  der  Thal 

^IEm  .-^B  Jj  mt^  richten       Massage, 

'ifO^^^  ^^I^B^  ^^^'  passive  Dehn- 

^^^         wK^r    jT  ungen       auf       die 

^^  11  Länge   so   gut  wie 

nichts  aus.  selbst  in 
den  Anfängen  des 
Leidens,  und  geben 
selbst  die  früher  all- 
gemein geübten  Operationen  nach  Adams  (subkutane 
Discision  der  Strenge)  und  Busch  (Fascienplastik) 
kei[ie  sicheren  Dauer-Resultate.  Sicher  ist  allein 
und  dabei  auch  leicht  ausführbar  die  totale  Exstir- 
pation  der  verdickten  und  sich  spannenden  Strftnge 


Fig.  22^. 

Kingcrpendeln   im  Neberscheii 

Apparat. 
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nach  Lüngsspaltung  der  Haut,  die  besonders  von 
Kocher  empfohlen  wurde.  Da  der  Eingriff  in 
Cocain-Anäslhesie  möglich,  empfiehlt  er  sich  schon 
für  die  ersten  Stadien  des  Leidens.  Eine  ortho- 
pädisclie  Nachbehandlung  ist  dann  nur  in  den  Fällen 
nötig,  wo  bereits  sekundilre  Kontrakturen  der  Sehnen 
undCielenke  bestehen.  Wir  benutzen  zur  (regionflren) 
Anästhesie  die  rautenförmige  Umspritzung  des 
Operationsterrains  mit  einer  2*  o  CocaTn-EiicaTnlösung 
.nach  Hackenbruch. 

Der  schnellende  Finger  (doigt  ä  ressort, 
Xelaton)  ist  charakterisiert  durch  ein  im  Ablaufe  der 
Beugung  oder  Streckung  eintretendes  Hindernis,  das 
dann  bei  weiterer  Anstrengung,  eventuell  durch 
Nachhülfe  mit  der  gesunden  Hand,  mit  einem 
plötzlichen,  zuweilen  schmerzhaften  Ruck  über- 
wunden wird.  Das  Leiden  ist  in  allen  Lebens- 
altern beobachtet,  an  allen  F'ingern,  rechts  doppelt 
häufig.  Als  Ursachen  werden  beschuldigt  Gicht, 
[Traumen,  professionelle  Insulte  (z.B.  „Griffemachen*' 
fbei  Soldaten). 

Das  anatomische  Substrat  ist  sehr  verschieden : 
^trikturen  der  Sehnenscheide,  X'erdickungen  der 
Sehne,  Neubildungen,  Exostosen.  Stränge  u.  a. 

Heilung  durch  Massage,  Umschläge  und  dcr- 
igleichen  ist  nicht  selten  (eig.  Beobachtung,  Daumen); 
andernfalls  ist  operative  Beseitigung  zu  versuchen 
und  vielfach  gelungen. 

Die  paralv tischen  Fingerkontra kturen 
»nd     entweder     zentralen     oder     peripheren 
Jrsprungs.     Von  orthopädischem  Interesse  sind  von 
Tstern  nur  die  essentiellen  (Kinderlähmungen);  die 
*rganz  gelähmte  Hand  hängt  in  Flexionsstellung  her- 
unter.    Aus  der  Neuropalhologie   bekannt   sind  die 
Bilder    der    Radialislähmung    (Extensoren    der 
Hand  und  Finger  gelähmt,  Mittel  und  Endphalangen 
aktiv   streckbar),    Ulnaris-Lähmung    („(jreiJen- 
klaue",  Extensionskontraktur  aller  Finger  im  Grund- 
Gelenk    mit   Beugung    der    vordem),    Median us- 
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lähmung  (Beugung  und  Opposition  des  Daumens, 
Flexion  der  beiden  vordem  Gelenke  des  Zeige- 
und  Mittelfingers  betreffend).  — 

Neben  der  Behandlung  des  Nervenleidens  mit 
Elektrizität  u.  s,  vv.  sind  orthopädische  Massnahmen, 
Massage,  Gymnastik  und  redressierende  Apparate 
Äu  verwenden.  Letztere  suchen  die  gelähmten 
Muskeln  nach  dem  \'organge  von  Duchenne  durch 
elastische  Züge  oder  Spiralfedern  zu  ersetzen. 
Ferner  sind  operative  Funktionsübertrag- 
u  n  g  e  n  durch  Sehnentransplantation  (s.  allgem. 
Teil,  Seite  lÜO)  wiederholt  mit  Erfolg  gemacht  worden 
und  haben  speziell  bei  der  f<adialislähmung  Aussicht 
auf  allgemeinere  \'erbreitung. 

Als  spastische  F  i  n  g e  r  k o  n  t  r  a k  t  ii  r  be- 
schäftigt der  Schreibkrampf  mit  ahnlichen, 
aber  selteneren  ^koordinatorlschen  Beschäftigungs- 
neurosen'* der  Musiker,  Telcgraphisten  etc.  sowohl 
den  Orthopäden  wie  den  Neuropathologen. 

Der  Schrcihkrapt  äussert  sich  nur  beim  \'er- 
suchc  zu  schreiben  und  zwar  durch  klonische  und 
tonische  Krämpfe  im  Daumen  und  Zeigelinger,  aber 
auch  des  ganzen  Armes  (spastische  Form),  oder 
in  Zittern  (tremorart ige  Form),  endlich  in  einem 
Lähmungsgefühl  (paralytische  Form)  —  während 
andere  feinere  \'errichtungen  ungestört  vollzogen 
werden.  Doch  klagen  viele  Kranke  auch  in  der 
Ruhe  über  spannende  und  ziehende  Sensationen 
im  Arm. 

Die  Behandlung  ist  in  allen  schweren  Fällen 
keine  leichte  und  erfordert  in  der  Regel  mehr- 
monatliches Aussetzen  der  Berufsthätigkeit.  Aber 
selbst  erreichte  Besserungen  und  Heilungen  halten 
der  letzteren  meist  nicht  stand  und  Recidive  sind  sehr 
häutig.  Der  Rat,  mit  der  linken  Hand  schreiben 
zu  lernen,  erzeugt  oft  daselbst  das  gleiche  Leiden, 
und  es  ist  deshalb  in  renitenten  Fällen  vorzuziehen, 
den  Patienten,  wenn  er  sich  nicht  schonen  kann, 
deiinitiv  auf  die  Schreibmaschine  zu  verweisen. 
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Die  Hehandlung  besteht  in  Massage  der  Nerven 
und  Muskeln  der  Hand  bis  zur  Schulter,  Applikation 
des  konstanten  Stroms,  aktiven  und  duplizierten 
Fingerbewegungen,  methodischen, langsamen Schreib- 
ubungcn  von  kurzer  Dauer,  zuerst  mit  welchem 
Bleistift  und  unter  Zuhülfenalmie  einer  Stülzvor- 
richtung  (Federhalter),  die  der  Kranke  auch  später 
beibehalten  soll.  Diese  Vorrichtungen  haben  den 
Zweck,  den  Schreibenden  zu  zwingen,  eine  andere 
Muskeikombination  bei  seiner  Arbeit  zu  verwenden, 
als  er  bisher  gewohnt  war.  Manche  Leidende  thun 
dies  schon  instinktiv,  indem  sie  die  Feder  zwischen 
Zeige-  und  Mittel- 
fi nger    stecken .       P!^in 

anderes  einfaches 
ilülfsmittel  ist,  Feder 
imd  Daumen  durch  ein 
Korkstück  zu  stecken 
(Guth,  s.  Fig.  224). 
Dadurch  wird  der,  das 
Xagelglied  ticktieren- 
de  Flexor  profundus 
entlastet  und  die  Fülir- 
ung  der  Feder  auf  die 
ganze  I  land  über- 
tragen. Das  bekannte 
N  u  s  s  b  a  u  m  'sehe  liras- 

selet  (Fig.  22.^)  muss  durch  leichtes  Spreizen  der 
durchgesteckten  Finger  gehalten  werden  und  die 
Führung  der  an  seiner  obern  Seite  angebrachten 
Feder  erfolgt  mit  den  Exlensoren,  statt  mit  den 
Flexoren.  — 


Kig.  224. 
Federhalter    nncl»   (iuth. 


Die  Deformitäten  der  untern  Extremität. 

Die  kongenitale  Luxation  des  Hüftgelenks 

ist  nicht  nur  die  weitaus  Iiäufigste  aller  angeborenen 
Luxationen,  sondern  überhaupt  wohl  das  am 
häutigsten  vorkommende  angeborne  (iebrcchen,  nacli 

I.QninK-  &  S c h  iil  t  )i c &4 .  Orthopildlc.  '^1 
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Lorenz*  Schätzung  sogar  viermal  so  häulig  als 
der  sonst  in  der  Haullgkeitsskala  obenan  gestellte 
kongenitale  Klumpfuss.  Aus  einer  Statistik  von 
8'>6  Fällen,  die  sich  auf  acht  Heobachter  ver- 
teilen, entfallen  105  (I2'Vo)  auf  das  männliche  und 
79»?  (S«7ö)  auf  das  weibliche  Geschlecht.  In  M2 
Fällen  war  das  Leiden  doppelseitig,  in  57 h  ein- 
seitig. Von  letzteren  entfallen  .^0*)  auf  die  linke 
und  2(>7  auf  die  rechte  Seite  (lloffa).  Krblichkeit 
ist  nicht  selten  nachgewiesen  und  durch  Stammbäume 
belegt  (K  r  ö  n  I  c  i  n). 

In  ätiologischer  Beziehung  sind  die 
verschiedensten  Erklärungen  aufgestellt  worden. 
Ammon  betrachtet  die  (nie  fehlende)  rudimentäre 


Flg.  225.     Brnsselct  vun  Nueftbaum. 

Entwicklung  der  Pfanne  als  das  Primäre,  also  als 
Henmiungsbildung,  aus  der  mit  Notwendigkeit  die 
spätere  Luxation  des  sich  weiter  entwickelnden 
Femurkopfs  erwächst.  Schanz,  Hoff  a  u.a.  suchen 
die  Ursache  in  einer  durch  raumbeschränkende  Mo- 
mente in  utero  (z.  H.  Mangel  an  Fruchtwasser» 
erzeugten  übermässigen  Flexion  und  Abduktion  der 
Oberschenkel,  welche  bewirken  soll,  dass  der  Schenkel- 
kopf aus  der  Pfanne  gehoben  wird  und  an  ihr 
vorbeiwächsl.  Durch  den  mangelnden  Gegendruck 
verkümmere  die  Pfanne,  indem  sie  sich  gleichzeitig 
verdickt.  Die  eigentliche  Luxation  erfolgt  nach 
Lorenz  sekundär  durch  die  Streckung  der  Beine 
und  die   lunktionelle  Belastung. 
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Sicher  ist  jedenfalls,  dass  tvpischc  Luxationen 
schon  bei  Föten  beobachtet  sind,  und  dass  die 
Planne  niemals  die  nurmale  Kapazität  besitzt. 
Lorenz  fand  bei  260  blutigen  Repositionen  nie  eine 
genügend  geräumige  Pfanne. 

l-)ie  anatomischen  \'eränderungen  sind 
aber  durchweg  beim  Neugeborncn  weniger  aus- 
gesprochen als  beim  gehenden  Kinde  und  steigern 
sich,  unzweifelhaft  unter  dem  Einlluss  der  Belastung, 
bis  ins  erwachsene  und  höhere  Alter.  Wie  zuerst 
K  ö  1 1  i  k  e  r  nachgewiesen,  ist  der  Typus  der  Luxation 
kein  uniformer  im  Sinne  der  Luxatio  iliaca, 
die  allerdings  das  Endstadium  darzustellen  pMegt. 
X'iclmchr  ist  beim  N  e  ug e  b  o  r  n  c  n  in  der  über- 
wiegenden Mehrheit  der  Fülle  das  Primllre  eine 
Luxation  (resp.  Subluxation)  über  den  obern 
Pfannen  ran  d  (Luxatio  supracotyloidea),  die  sicli 
in  seltenen  Fällen  dort  stabilisieren  kann,  meistens 
aber  nach  kürzerem  oder  längerem  Bestehen  all- 
mählich in  eine  zweite  Form  übergeht,  bei  welcher 
der  Kopf  sich  ober-  und  ausserlialb  der  I'fanne, 
schliesslich  ausserhalb  der  spin.  ant.  sup.  ilei  be- 
findet. Dort  ist  er  auch  klinisch  bei  Streck- 
stellung des  Beines  zu  fühlen,  während  er  bei 
Beugung  und  Adduktion  nach  hinten  gleitet.  Beim 
dritten  Typus  ist  die  Luxation  eine  reine  iliaca, 
der  Kopf  steht  auch  in  Streckstellung  auf  der  liinter- 
Hilche  des  Darmbeins  neben  der  incisura  ischiadica 
major. 

Diese  Entwicklung  der  Luxationsslellung,  von 
der  die  erste  Form  ungefähr  dem  Xeugebornen, 
die  zweite  (mit  grossen  Schwankungen)  den  ersten 
Lebensjahren  entspricht,  während  die  letzte  fast 
nur  bei  langer  gehenden,  altern  Kindern  gefunden 
wird,  ist  nun  allgemein  acccptiert,  zumal  auch  das 
Rt^ntgenbild  hier  manches  aufklärt,  was  durch  die 
klinische  Untersuchung  nicht  oder  schwer  zu  ent- 
scheiden ist.  Lorenz  bestätigt  sie  neuestens  eben- 
falls  für    die    ungeheure   Mehrzahl   der  Falk ,  Vv'iXv 
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aber  daneben  an  einer  häufigen  primär  iliakalen 
Form,  rosp.  Beginn  als  iliakalen  Subluxation  fest. 
Die  Zahl  der  autzustellenden  Typen  ist  kontrovers, 
was  sich  aus  den  Uebcrgangsformen  erklÄrt;  sicher 
aber  erfolgt  die  Umwandlung  unter  gleich^.eillger 
Entfernung  des  Kopfes  von  der  Pfanne  und  Zu- 
nahme der  Verkürzung  unter  dem  Eintluss  der 
Belastung.  Die  Kenntnis  dieser  Luxationsfornien 
ist»  wie  wir  unten  sehen  werden,  von  grosser 
W'ichtigkcit  für  die  Repositionstcchnik. 

Sehr  selten  sind  kongenitale  Höftluxalionen 
naih  vorn  (ileopubica.  obturatoria)  beobachtet 
worden. 

Die  Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie 
der  kongenitalen  1  lüttgelenksverrenkung  ist  speziell 
für  das  m  praktischer  Beziehung  mehr  interessierende 
Kindesalter  durch  die  modernen,  blutigen  Operations- 
bestrebungen sehr  gefordert  worden. 

Die  Pfanne  fehlt  nie  an  normaler  Stelle,  ist 
aber  verkünmiert,  mindestens  zu  [lach,  fasst  meist 
nur  eine  Fingerbeere  und  nimmt  bei  Altern  Kindern 
eine  dreieckige  (Jestalt  an.  Sie  ist  mitunter  mit 
Fett  oder  mit  Bindegewebe  ausgefüllt  und  danti 
schwer  zu  finden,  der  Ffannenboden  durch  Knorpcl- 
wucherung  stark  verdickt,  zuweilen  bis  zur  Auf- 
hebung der  Konkavität,  der  limbus  curtilagineus 
erhalten,  aber,  besonders  an  der  hintern  Peripherie, 
zenlralwärts  umgelegt:  der  hintere  Pfannenrand 
verläuft  gestreckt  und  stellt,  wenn  der  limbus  ver- 
loren gegangen,  einen  knöchernen  Wall  (crete 
iliaque)  dar,  der  die  vordere  von  der  hinlern  Hecken- 
rtäche  scheidet  und  als  Repositionshindemis  eine 
wesentliche  Rolle  spielt. 

Die  Gelenkkapsel  verhält  sich  bei  Neugebornen 
normal,  ist  höchstens  etwas  erweitert  und  schlaffer. 
Mit  dem  Höhersteigen  des  Schenkelkopfs  und  seiner 
F^ntfernung  von  der  Pfanne  zieht  sie  sich  nach 
hinten  oben  aus,  umgiebt  haubenfOrmig  den  luxierten 
Kopf   und   Hals   und  legt  sich  llach  über  die  leere 


Pfanne,  mit  der  sie  manchmal  Adhäsionen  eingeht. 
In  altem  Fällen  kommuniziert  diese  leere  ^Pt annen- 
tasche ■*  durch  einen  engen  schlauchtörmigen 
«Isthmus*^,  der  durch  die  Umschlingung  mittelst 
der  nach  oben  abgelenkten  Ileopsoas-Sehne  ent- 
steht, mit  der  .Kopfhaube'.  I)urch  die  starke 
funktionelle  Inanspruchnahme  als  Tragband  verdickt 
sie  sich  (bis  gegen    I  cni   Wandstärke). 

Das  Lig.  teres  ist  bei  kleinen  Kindern  vor- 
handen, bei  altern  sogar  hypertrophisch,  entsprechend 
der  Entfernung  des  Kopfes  vom  acelabiilum  ver- 
längert, um  schliesslich  durch  Usur  zu  verschwinden. 
Nach  dem  vierten  Lebensjahre  fehlt  es  meistens 
(Lorenz).  Es  fehlt  hiUitiger  bei  den  doppelseitigen 
Luxationen;  bei  21^^  Operationen  fand  Hoffa  es 
54 mal  fehlend,  14timal  vorhanden;  bei  .^0  doppel- 
itigen  Fällen  fehlte  es  23  mal. 

Starke  Veründeaingen  zeigt  sodann  der  Schen- 
kelkopf und  Schenkelhals,  die  sich  ebenfalls 
mit  dem  Alter  steigern.  Der  Kopf  ist  immer  grösser 
als  die  Pfanne,  sonst  aber  relativ  klein,  an  der 
Berührungsstelle  mit  dem  Recken  abgeplattet,  koniscli, 
mitunter  pufferförmig  gestaltet  oder  mit  dem  Hals 
zu  einer  klumpigen  Masse  verschmolzen.  Inuner 
ist  er  mehr  oder  weniger  sagittal,  nach  vorn  ge- 
richtet, w'oran  der  Schenkelhals  partizipiert,  der 
häufig  verkürzt  und  mitunter  horizontaler  gestellt  ist. 

I)as  Becken  wird  in  illteni  Fallen  bei  ein- 
seitiger Luxation  asvnmietrisch,  bei  doppelseitiger 
durch  Eversion  der  Sitzbeine  im  Ausgang  quer 
erweitert. 

Wichtig  ist  das  Verhalten  der  Muskel  n. 
Lorenz  hat  gezeigt,  dass  die  „pelvitrochanter en** 
Muskeln,  deren  \'crlauf  rechtwinklig  zur  Achse  des 
Femur  steht  (m.  glut.  medius  und  minimus,  p\ri. 
formis.  obturator. .  gemclli  und  quadr.  femoris, 
«owie  der  lleopsoas)  atrophiert  und  verlängert  sind. 
Der  m.  glutaeus  maximus  verkürzt  sich  und  ver- 
läuft   horizontaler.     Die    Muskeln    dagegen,    deren 
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Faser\'erlaiif  in  der  WrschicbunfTsrichtung  des 
Schenkelkopl's  liegen,  verkürzen  sich  und  zwar  die 
.pelvifemoralen**  (die  drei  Adduktoren)  nur  mit 
ihren  zu  unterst  inserierenden  Partien,  während  die 
*)bern  sich  verlängern:  die  pelvic  ruralcn  Muskehl 
{ni.  sartorius.  tensor  fasciae,  rectus.  gracihs.  semi- 
mcmbranosus,  semitendinosus  und  biceps)  sind  ohne 
Ausnahme  der  Wrscliiebung  des  Schenkelkopl's 
entsprechend  verkürzt. 

hl  schweren  Fallen  ist  die  Muskulatur  des 
ganzen  Beines  etwas  atrophisch,  die  Knochen,  be- 
sonders das  femur,  graziler  und  etwas  verkürzt. 

Die  Symptome  der  einseitigen  Luxation 
sind  bei  N'eugebornen  nicht  leicht  zu  konstatiereiu 
und  das  Leiden  wird  meist  erst  erkannt,  wenn  die 
Kinder  zu  gehen  beginnen.  Dann  t'ftllt  das  Hinken 
auf,  das  mit  Steigerung  der  X'erkürzung  zunimmt. 
Wiihrend  letztere  bei  ganz  kleinen  Kindern  1— 2  cm 
beträgt,  steigt  sie  bei  grössern  auf  5—6  cm,  bei 
Erwachsenen  bis  auf  10  cm.  Bei  starker  X'erkürzung 
wird  Spitzfussstellung  des  kranken  Fusses  zu  Hülte 
genommen.  Die  Wrkürzung  lilsst  sich  durch  Messung 
der  Distanz  von  Spina  ant.  sup.  zur  Knik'helspitze 
oder  durch  das  entsprechende  Ilöhertrelen  der 
Trochanterspitze  Über  die  Roser-Xelaton  sehe  Linie 
feststellen ;  sie  wird  vermindert  durch  Zug  und 
vermehrt  durch  Schieben  am  Bein.  Bei  Betrachtung 
im  Stehen  von  hinten  zeigt  sich  die  GesSsshalfte 
abgcHacht,  die  (ilutflalfalte  tiefer  stehend  (Fig.  226), 
die  Trochantergegend  vorspringend;  der  Ki>pt' 
prominiert  in  schweren  Fällen  in  der  Glutäalgegend. 

Charakteristisch  ist  das  von  Trendelen  bürg 
hervorgehobene  S \'  m  p  t  n m :  Beim  Stellen  auf 
dem  luxierten  Hein  stellt  sich  die  Glutäalfalle  der 
gesunden  Seite  tiefer,  da  die  in  ihrer  Zugsrichtung 
verlagerten  und  verlängerten  mm.  glut.  med.  u. 
min.  das  Becken  nicht  horizontal  zu  halten  ver- 
mCtgen. 
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I>as  Becken  ist  etwas  gesenkt,  die  Wirbelsäule 
nach  der  kranken  Seite  skoliotisch;  beides  ver- 
schwindet im  Liegen. 

Bei  der  Untersuchung  im 
Liegen  fehlt  bei  ausgebildeter 
Lux.  iliaca  die  Resistenz  des 
Kopfes  in  der  Gegend  der 
grossen  Gefässstämme,  die 
sich  nischenfc>rmig  eindrücken 
lüsst ;  dafür  hlsst  sich  derselbe 
durch  rechtwinklige  Flexion. 
Adduktion  und  hinenrotation 
( M  a  1  g  a  i  g  n  e  ^  s  c  h  e  s  Ma- 
növer, Fig.  227)  auf  der 
hinteni  Flache  des  Darm- 
beines vorhebehi  und  als 
kugeliger  Tnmor  oberhalb 
der  Trochanierspitze  palpie- 
ren.  Dieses  S\mptom  fehlt 
bei  der  Initialform  der  Lux. 
supracotyloidea,  wo  der  Kopf 
nur  etwas  nach  aufwärts  am 
Becken  verschiebbar,  und  ist 
weniger  prilgnant  bei  der 
Uebergangsform  (s.  S.  41^), 
wo  der  Kopf  in  Streckstellung 
unterhalb  der  Spin.  ant.  sup. 
gefühlt  wird.  Bei  Rolations- 
und  Circumduklionsbeweg- 
ungen  fühlt  man  nicht  selten 
ein  knackendes  Geräusch,  das 
von  Hoffa  auf  Fehlen  des  lig. 
tcres  bezogen,  von  uns  aber 
wiederholt  schon  bei  ganz 
kleinen  Kindern  beobachtet 
wurde.  In  schweren  Füllen 
endlich,    bei    filtern   Kindern, 

Fig.:2;.  FaltvonFiK.22*..   '»^   ^»^   Bein   im   Hüftgelenk 
MnlgaigncV'hca   Manttier.  etwas  flektiert,  adduziert  und 
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ein\vartsrotiert(Fig.22H).  Bei  doppelseitigerLuxa- 
tion  ist  der  Inspektions-,  Piilpations-  und  McssunjiTs- 
betund  natürlich  ein  iinalüger;  die  X'erkürzung  kann 
natOrüch  nur  au»  dem  Hochstand  der  Trochantereii 
ermessen  werden;  sie  ist  meist,  wie  überhaupt  alle 
sekundären  \*eri\uderungcn.  be- 
deutender alsbcieinseiiiir  laxierten 
Kindern  »gleichen  Alters. 

Sehr  auffallig  und  fast  nie 
fehlend  ist  dagegen  die  starke 
Bcckenneigung  und  Lenden- 
Inrditse  (Fig.  220  u.  2,^0),  eine 
Folge  der  Rückwürtsverlagerung 
der  UnterstiTilziingspunklc  des 
Beckens. 

Der  Bauch  tritt  stark  vor,  nach 
liinten  das  (resäss,  an  dem  sich 
die  prominenten  Schenke Ik^ipte 
als  Wülste  markieren. 

Der  Gang  ist  wesentlich  von 
der  einseitigen  Luxation  ver- 
schieden .  nMmlich  watschelnd 
(Enlengang);  beim  Schreiten  fiUlt 
das  Becken  und  mit  ihm  der  Über- 
rumpf in  blitzschnellem  V.'echsel 
von  einer  Seite  zur  andern,  welches 
Phänomen  seinen  Grund  in  der 
labilen  l'nterstützung  des  I-Seckens 
und  der  bereits  oben  erwiUmten 
InsutVizienz  der  Glutaei  hat. 

Stilrkere  Adduktlons-  und 
auch  Fl  ex  ionsstel  hingen  kommen 
namentlich  bei  der  doppelseitigen 
Verrenkung  vor,  mitunter  auch 
genu  valgum.  seltener  pes  equinus,  da  die  Beine 
keine  wesentliche  Lilngendifferenz  zu  zeigen  pllegen. 
Bei  zweifelhafter  Diagnose,  die  bei  kleinen  fetten 
Kindern  nicht  immer  ganz  leicht  zu  stellen  ist,  bietet 
heute   das   Röntgenbild   (Fig.  231 — 233)   eine   will- 


Kig.  228n.  Luxatin 
rong,  fem.  iliA<*a 
rechts  bei  einem 
I7jätt<"ij»tn  Jün(»iing, 
(Chirurgische  Klinik 
Zürich.) 
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kommene  Ergänzung .  da  es  über  Beschaffenheit 
der  Pfanne  und  de»  Kopfes  und  deren  gejjenscilipe 
Lageverhültnlsse  vielfachen  Aufschluss  erlcili. 

\'cr\vfchshingcn  können  am  ehesten  vorkommen 
mit  coxa  vara  rhachit.,  wo  mitunter  nur  die  l'nler- 
suchung  in  Narkose  und  die  Durchleuchtung  sichern 
Aufschluss  giebt;  bei  coxa  vara  fehlt  jedenfalls  die 
X'erschiebbnrkeit  des  Femurkopfs.  Zum  \'er\vechse!n 
ilhnlich  sind  die  Luxationen  nach  Epiphvsenlosung 
durch  Osieom\'elUis  in  früher  Kindheit.  Davor 
schützt  nur  die  Anamnese  und  die.  soviel  wir  be- 
obachteten, immer  vorhandene  AhszeRsnarbc.  Para- 
h'tische  [^uxationcn  kennzeichnen  sich  durch  die 
^tArungen  der  aktiven  Beweglichkeit,  die  bei  der 
kongenitalen  Luxation  nie  vorhanden  sind;  sie  werden 
auch  meist   in  der  Kiehtung  nach  vorn  beobachtet. 


Fig.   '28b,      Der    vci  licrm-hcnclc    Fnll 


1 1-  y  c  n. 


Was  die  Prognose  betrifft,  so  tritt  ohneBchaiid< 
hmg  niemals  Heilung  ein ,  vielmehr  pHcgcn  sich 
Hinken  und  Wrkdrzung  von  Jahr  zu  Jahr  zu  steigern, 
sodass  im  erwachsenen  Alter  die  Hescinverden  mewl 
bedeutend  sind  und  der  Gang  (»fl  nur  mit  Stock 
und  mühsam  von  stalten  geht.  Aber  auch  Kinder, 
klagen  oft  Ober  schnelle  Ermüdung,  Hüft-  und  Knic- 
schmerzcn.  und  «rhon  das  entstellende  Hinken  und 
Watscheln  lordert  zu  einer  Bcliandlung  auf.  Immer- 
hin giebt  es  Ausnahmsfillle  (nur  einseitigelK  wo  das 
Leiden  bi»  ins  erwachsene  Alter  hinein  wenig 
funktionelle   Störungen    verursacht    und    keiner    Öe- 
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handlung  bedarf.  Als  sekundäre  Komplikationen  sind 
tuberkulöse  und  arthritisclie  Prozesse  nicht  so  selten. 

Die  Behandlung  des  Leidens  war  bis  vor 
kaum  einem  Dezennium  eine  sehr  wenig  aussichts- 
reiclie.  so  dass  hervorragende  Chirurgen  sie  geradezu 
lur  nutzlos  erklärten.  Man  versuchte  entweder  durch 
Apparate  ((jürtel,  Korsette)  die  Trochanleren  zu 
tixieren.  durch  extendierende  X'orrichtungen  (Ta\'lor, 
Schienenhülsenapparate)  der  Zunalime  der  X'erkürz- 
nng  zu  steuern  oder  sie  zu  reduzieren.  Daneben- 
lier  gingen  vielfache  X'ersuche,  durch  orthopüdische 
Massnahmen ,  (rewichlsextension .  Traktionen  und 
Reposilionsmanöver  eine  Heilung  oder  wenigstens. 
Besserung  zu  erzielen:  endlich  sind  vielfach  Anläufe 
zu  einer  operativen  Tlierapie  gemacht  worden, 
deren  Resultate  indessen  nicht  befriedigen  konnten. 

Die  Frage  ist  nunmehr,  hauptsächlich  durc!»  das 
Verdienst  der  deutschen  Chirurgen  Iloffa  und 
Lorenz  insofern  zu  einem  gewissen  Abschluss  ge- 
kommen, als  wenigstens  der  Weg  festgestellt  isU 
auf  dem  die  weitere  Entwicklung  der  Therapie  sicli 
ferner  zu  bewegen  haben  wird.  Aus  diesem  (Jrunde 
wird  hier  auf  die  bloss  der  (beschichte  angehörenden 
Methoden,  die  in  der  Speziallitteratur  nachzusehen 
sind,  nicht  weiter  eingegangen. 

Die  jetzt  gebriluclilichen  Behandlungsmethoden 
sind  entweder  palliative  oder  radikale,  auf  Be- 
seitigung der  Luxation  hinzielende.  \'on  den  letztern 
soll  zunächst  die   Rede  sein. 

Ziemlich  allgemein  acceptiert  sind  jetzt  die 
unblutigen  R  e  p  os  i  t  i  o  n  s  m  e  t  h  o  d  e  n .  die  mehr 
oder  weniger  genau  an  die  Regeln  sich  luilten,  welche 
Lorenz  zuerst  dafür  aufgestellt  hat.  Es  haben  aller- 
dings andere  vor  ihm,  z.  B.  Pravaz.  Baci,  auf 
mechanischem  Wege  Repositionen  angestrebt  und 
z.T.  wohl  auch  erreicht.  Pravaz*  (lS47l  Methode 
bestand  in  mehnnonatlicher  vorgilngiger  («ewichts- 
extension,  Einrenkung  vermitleist  des  Flaschenzugen 
in  Abduklionsstellung  und  einer  langxvierigen  Roten- 


Fig.  22**.  I.ijxfitio  fem.  cong. 
dupl,  von  der  Seite,  fijnlingtn 
Aladchen. 


tionsbehandlung.  Paci 
(IK87.)  wollte  den  Kopf 
bloss  in  Pfanncnnähe 
bringen  und  dort  eine 
Nearllirosc  bilden ;  sei« 
Repositionsverfahren 
(4  tempi)  besieht  in 
maximaler  Flexion  von 
Knie  und  Hütte,  Ab- 
duklion  des  Ober- 
schenkels ,  Einwärts- 
rotatiou  und  schliess- 
licher  Streckung  des 
Beines. 

Trotz  diesen  \'or- 
lilufem  ist  es  das 
bleibende  \'  e  r  - 
dienst  von  Lorenz, 
aus  der  von  I  loffa  und 
ihm  selbst  ausgebilde- 
ten und  jetzt  wieder 
in  den  Hintergrund 
gedrängten ,  bhitigen 
Reposition  (s.  u.)  und 
den  dabei  gemachten 
anatomischen  und  klin- 
ischen Erfahrungen 
eine    Repositionstech- 

nik  entwickelt  zu 
liaben,  welche,  wie  von 
allen  Seilen  bestätigt 
wird,  regelmässig  be- 
deutende funktionelle 
Hesserungen  und  viel- 
tach  auch  anatomische 
Heilung  der  Luxation 
zu  erzielen  vermag. 
Dabei  ist  im  voraus 
711  bemerken,  dass  die 
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Möglichkeit  der  Einrenkung  im  allgemeinen  auf  das 
erste  Altersdezennium  beschrankt  ist:  darüber  hinaus 
gelingt  sie  nur  ausnahmsweise  und  unter  bedeutender 
Steigerung-  der  aus  forcierten  Manövern  resultierenden 
f  Gefahren. 

Die  Reposition smethode  von   Lorenz,   an 


Fig.  2,^1,     Ltixutio    ftMii.   cotig.  sin.  «upra  c  otv  lu  i  den, 

Kudiogramni.  in  Rückenlage*  aufgeiionimon.  2'  -jähriges  MÜdi-lieit. 

Seither  reponiert. 

die  wir  uns  mit  unwesentlichen  Abweichungen  selbst 
bisher  gehalten  haben ,    gestaltet   sich   nach   seinen 

neuesten    Mitteilungen    in    Kürze    folgendermassen; 

Bei  alteren  Kindern  (Verkürzung  von  4  cm  und 
mehr)  wird  S  Tage  vorher  in  Narkose  die  subkutane 


Tenotomie  der  Kniekehlensehneu  (m.  semiineni- 
branosus.  semitendinosus  und  biceps),  des  sartorius 
und  tensor  fascJae  an  der  spina  ant.  sup.  und  der 
Adduktoren  vorgenommen,  hieraut  von  Hand  oder 
unter  Anwendung  der  Lorenz'schcn  Extensions- 
schraubc  (V\g.  2.^4)  mittelst  einer  imi  die  Knrtchel 
geschlungenen  Woliquehle  einige  kräftige  Traktionen 
angeschlossen.     Bis   die    Sticliwunden    verheilt   aind, 


Fig,  232.     L II X  a  t  i  o    fem.    c  o  n  g.    i  I  i  a  c  a.      Radiogrnnim    in 
RüclCf^Iage.     Hy-jährige*  Mädchen.     Nicht  behandelt. 

werden   täglich  Traktionen    oder  Gewichtsextension 
(bis  10  kg)  angewendet. 

Hei  jüngeren  Kindern  ( imter  4  Jahren)  ist  diese  Vor- 
bereitung fast  immer  überilü.ssig.  liier  ist  als  Ein- 
leitung der  Reposition  nur  die  stumpfe  Dehnung  der 
durch  Extension  und  kräftige  Abduktion  des  Beins 
gespannten  Adduktoren  mittelst  energischen  Ein- 
drückens  und  Walkens  zwischen    den  Fingern   not- 
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wendig.  Unter  allen  Umständen  ist  für  das  Gclingenl 
der  Reposition  eine  tiefe  Narkose  erforderlich.  Dann 
werden  die  J^ängsmuskoln  inanncll  oder  mit  der 
Schraube  krilttig  gedehnt;  der  Trochantcr  rückt 
dabei  nach  abwjlrts  und  das  durch  eine  Kontra- 
extension  am  Damm  (LeinwandschHnge  mit  Kaut- 
schuk-  oder  Filzpiatte  gepolstert)  gehaltene  Hecken 
stellt  sich  von  selbst  durch  den  Zug  in  Abduklion. 
Bei  fortgesetzten  Traktionen,    wahrend  gleichzeitigi 


I'ig.  2^3,    I^uxatio  fem.  tt ong.  ctupl.     ^'/9Jdhrtgcs  Mädi-hen. 
Kadiogramm  in  Uückcniflgc. 


mit  der  Hand  kräftig  an!  den  Trochantcr  von  oben 
und  aussen  her  gedrückt  und  das  Hein  in  hinen- 
rotation  gehalten  wird,  kann  so  die  Einrenkung  über 
den  obern  Pfannenrand  erzielt  werden;  sie  erfolgt 
bei  der  geringen  Entwicklung  des  letztern  ohne 
prilgnuntes  Geräusch,  doch  fühlt  man  eine  Erschütter- 
ung und  das  plötzliche  X'ersinken  des  Trochantcr». 
Damit  darf  man  sich  in  der  Regel   nicht  begnügen. 


4.1? 


sondern  es  hat  nunmehr  noch  das  Eintreiben  des 
Schenkelkoptcs  in  die  Pfannonlusche  zu  erfolgen  (9.  u.). 
X'orzuziehen  ist  die  Reposition  Ober  den  hintern 
Ptannenrand,  da  deren 
Gelingen  sich  durch 
prägnantere  Erschein- 
ungen markiert.  Die 
Extension  wird  autge- 
hoben .  das  Becken 
durch  einen  Assisten- 
ten mit  beiden  Händen 
fixiert.  Der  Operateur 
ertasst  das  rechtwink- 
lig in  Knie  und  Hüfte 
gebeugte  Hein  ober- 
halb der  Kniekehle 
mit  der  einen  Hand, 
indem  er  es  krilltig 
anzieht  und  einwärts 
rollt;  die  andere  Hand 
setzt  er  mit  dem 
Daumen  oder  Daumen- 
ballen gegen  den  IVo- 
chanter  und  vollfohrt 
in  dieser  Haltung,  wo- 
bei der  Daumen  dasHv- 
pomochlion  bildet,  eine 
allmflhlich  gesteigerte 
kräftige  Abdnktion. 
Gelingt  es  auf  diese 
Weise  den  Kopt  über 
den  hintern  Pfamien- 
rand  zu  hebeln,  so  er- 
folgt das  l'ebersprin- 
gen  desselben  phUzlich 
unter  manchmal  hörba- 
rem Einsclinappen  und 
einer  sieht-  oder  füld- 
baren    Erschütterung. 

LAnitifc  A:  >ic  Im  1 1  Ken«,  Orttio|>iiilU' 


434 


Ist  dieses  Phänomen  nicht  aus  freier  fland  zu 
erzwingen,  so  bedient  sich  Lorenz  neuerdings  eines 
als  Ilvpomochlion  dienenden,  mit  Zapfen  in  die 
Tischplatte  einzusteckenden  gepolsterten  Holzkeils. 
Wir  liuben  uns  zu  diesem  Zwecke  dadurch  geholfen, 
dass  wir  die  zwischen  Trochanter  und  Tischplatte 
aufgesetzte  Faust  im  gleichen  Sinne  benutzten. 

Nach  Gelingen  des  Repositionsmanövers  ist 
indessen  zunächst  die  Stellung  des  Kopfes  eine  so 
labile,  dass  eine  N'ermindcrung  der  Abduktion  in 
der  Regel  genügt,  ihn  reiuxieren  zu  lassen:  es  ge- 
lingt jedr)ch  nunmehr  immer  leichter,  ihn  wieder  zu 
reponieren.  Um  den  Kopf  am  Pfannenorte  zu 
^stabilisieren'*,  muss  die  vordere  Wand  der  verengten 
Pfannentasche  er\veitert  und  der  Kopf  liefer  in 
dieselbe  eingetrieben  werden.  Man  bringt  das  Hein 
in  rechtwinklige  Abduktion  und  treibt  den  Kopf 
durch  bohrende  Rotationsbewegungen  unter  krilftigera 
Druck  in  der  Langsachse  tiefer  hinein.  Dabei  er- 
weitert man  die  vordere  Kapselwand  durch  Ueber- 
streckuMg  und  Auswilrtsrollung  des  Oberschenkels. 
Das  Resultat  dieser  Bemühungen  zeigt  sich  in  einer 
etwelchen\'erminderung  der  Tendenz  zum  Reiuxieren 
und  einem  deutlicheren  Prominicren  des  Kopfes  in 
der  Leistenbeuge  unter  oder  neben  den  grossen 
GcfllSÄStflmmcn. 

Der  ( iipsverband  hat  nun  die  Aufgabe,  das 
Bein  in  derjenigen  Abduktions-  und  Rotationsstellung 
zu  fixiereiK  bei  welcher  die  E<etention  erhalten  bleibt 
und  jedenfalls  die  schlimmste  der  möglichen  Even- 
tualitäten, die  Reluxation  nach  hinten,  unmöglich  ge- 
macht wird.  Man  probiert  also  im  einzelnen  halle  aus, 
um  wie  viel  man  die  Abduktion  und  Auswartsrolation 
verringern  darf,  ohne  Reluxation  zu  erzeugen,  und 
fixiert  in  dieser  Stellung.  Meist  muss  eine  ziemlich 
extreme  Abduktions-Spreizung,  bis  gegen  ')0", 
nommen  werden ;  gleichzeitig  überstreckt  man 
Bein  soweit,  dass  es  etwas  hinter  die  Frontaiebene  zu 
liegen  kommt.    Als  Rotalionsstellung  ist  möglichste 
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durch    Einlage    von    perforierten    Zinkschienen    zu 

verstärken. 

Die  Lagerung  im  Bette  mittelst  Unterschieben 
eines  starken  Polsters 
unter  den  Heckenteil 
trägt  ebenfalls  zur  Sicher- 
ung vor  I  )urchnassung 
bei.  Die  Sclimerzen  ver- 
schwinden schon  nach 
den  ersten  Tagen:  in 
den  ersten  Nächten  be- 
obachtet man  regelmässig 
das  bei  der  Koxitis  so 
liäufige  nächtliche  Auf- 
schreien der  Kinder  im 
Schlafe. 

Nach  Ahlauf  der  ersten 
Schmerzhattigkeit,  d.  h. 
zirka  cS  H  »Tagen,  dürfen 
die  Kinder  mit  dem  \'er- 
bände  das  Hett  verlassen 
und ,  zuerst  gehalten, 
später  selbständig,  (jeh- 
versuchc  machen,  die  bald 
gelingen.  Wegen  der 
starken  Abduklion  ist 
hiefür  eine  Erhöhung  der 
Sohle  der  kranken  Seite 
nAtig.  Der  erste  \*erband 
bleibt  mindestens  drei, 
nach  Lorenz  vier  bis  fönf 
Monate  liegen:  dann  wird 
er  gewechselt  und  die 
Abduktion  des  Heins 
dabei  verringert ;  dies 
bedingt  eine  X'erringer- 
ung  der  Sohlenunter- 
meist    aber  eine   erhöhte 

Sohle  unter  dem  gesunden  Fuss.  da  das  Kind  jetzt 


f'i}^.  2Mk  ZwcUerFixalions- 

vcrbmid    narli  Lorcnx   bei 

einfieitlffcr  Luxation. 

läge  unter  dem   kranken, 
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ue  Beine  parallel  stellen  kann  und  durch  Becken- 
senkun^eiae  scheinbare  Verliingerung  des  abduzierten 
Beins  bewirkt  (Fig.  236). 

Lorenx  lassi  neuer- 
dings den  zweiten  \'er- 
band  wieder  zirka  fünf 
Monate  hegen ;  wir 
haben  ihn  bis  nach 
Ablauf  von  Jahresfrist 
alle  zwei  Monate  ge- 
wechselt. 

Nach  \'erl1iiss  dieses 
Zeitraumes  ist  bei 
günstig  verlaufenden 
Fällen  keine  weitere 
Fixation  mehr 
nutig  (Fig.  237».  Es 
ist  zweckmilssig.  einen 
Rest  von  Abduklion 
zu  erhalten  und  durch 
Erhöhung  der  gesund- 
seitigen  Sohle  noch 
eine  Zeitlang  zu  kon- 
servieren. Vor  allem 
ist  aber  die  pelvi- 
trochantere  Mus- 
kulatur (d.  h.  die  im 
Verbände  stark  abge- 
magerten glutaei) 
durch  Massage 
und  A  bdu  k  tions- 
gymnastik  zu  kräf- 
tigen.     Die    aktiven 

bpreizbewegungen 
werden  entweder  steh- 
end oder  liegend  gemacht;  wir  lassen  dabei  ein  leichtes 
Gewicht  über  eine  Rolle  ziehen.  Schliesslich  kann 
man  die  Kinder  das  Trendelcnburg'scheMam'Uer  üben 
lassen:    Hochziehen  der  gesunden  Beckenhällle  bei 


Flg.  2^7,  Luxtttio  IC  TP.  cuny, 
dcxtr.  reponiert.  (Kiidio^runini 
vor  iincl  nnrh  der  Hehnndliing. 
s.  Fig.  3-41  und  2i2.)  n'^tjährigcs 
Madchen,  unmittelbar  nach  Ablniif 
der  einjährigen  Fixationspcrindc  tuif- 
genunimen,  Prominenz  der  Srhenkcl- 
köpfe  In  inguine  bei  dem  äusseril 
mageren  Kinde  sehr  ausgebprorhen. 


43S 


ausschiesslichem  Stand  auf  dem  rcpoiüerten  Beine. 
I^assive  Gelenk bcwcgung-cn,  namentlich  im  Sinne 
der  Flexion  untl  Adduktion,  sind  zu  widerraten; 
die  Ik'we^liehkeil  sirllt  sirh  bald  von  selbst  ein. 

D  o  p  p  e  1  s  e  i  l  i  g  e    Luxationen    wurden    von 
Lorenz  ursprünglich  successive,  neuerdings  aber  nach 


Fig.  2Mi.  Kr  st  LT  i"  j  xa  t  io  ns  v  erb»  ntl  für  b  c  i  dfeei  t  igt 
Reposition  in  extremer  A  b  d  ii  k  t  i  o  n.    N  *  f  h  l.  o  r  c  n  h. 

dem  Vorgange  von  Iloffa  ebenfalls  in  einer 
Sitzung  reponiert.*)  Bei  starker  Abduktions- 
steUung  können  dann  allerdings  die  Kinder  im 
ersten  Verbände  nicht  gehen  (Fig.  2»?8  und  2M)). 


•)  \Vir  find  neuerdings  cbcnfftltB  dazu  übergegangen. 
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Die  Gefahren  der  Methode  sind 


nie 


ht 


rssu  unterschätzen,  namentlich  wenn  man  die 
Reposition  bei  Kindeni  jenseits  des  S.  Jahres  (bei 
doppelseit.  jenseits  des  t>.  Jahres)  t  er  eieren  will. 
Starke  Queischun^tcn  des  Dammes  imd  der  Vulva, 
GangrUn  des  lieins  durrh  Druck  des  überstreckten 
Kopfs  ge^en  die  Schenkel^efässe,  Frakturen  des 
Schenkelhalses  und  Beckens,  namenlUch  aber 
Zerrungslähmungen  des  n,  peroneus  und  cruralis, 
endlich  eine  ei^'enartige 
prft  vaskuläre  Schenkel- 
hernie  sind.  7..  T.  öfters, 
Ciw  rch  die  K  epositions- 
iTianöver  verursacht  wor- 
den. \'orsichtige  Aus- 
führung der  letzteren 
unter  Rcspckticrimg  der 

Altersgrenzen     scliiUzt 
ziemlich  sicher    vor   <ler- 
arligen      üblen      Erfalir- 
ungen,    die    uns    erspart 
gehlieben  sind. 

Andere  konkurrierende 
R  c  p  o  9  i  t  i  o  n  s  m  e  t  h  o  - 
den  sind  die  von  M  i  - 
kulic^  (tempüräre  La- 
gerung in  einer  Spreiz- 
lade mit  Aussenrotation 
und  Extension,  für  ganz 
kleine  Kinder  empfohlen J 
und  von  Schede  (sehr 
starke,  eventuell  mehrfach 
wiederholte  maschinelle 
Extension  in  Abduktion  bis  zur  Reposition  über  den 
obern  Pfannenrand,  liipsverband,  später  Abduktions- 
schtene.  auch  für  ältere  Kinder  anwendbar).  Wir 
krtnnen  auf  ilire  Details  nicht  näher  eingehen :  sie  haben 
in  der  Tland  ihrer  Erfinder  unzweifelhafte  Erfolge  ge- 
zeirigt.aber  keine  allgemeinere  Verbreitung  gefunden. 


Zweiter  Fixatinnsvcr- 
band  nach  doppelseitiger 
Kcposition.    Nach  Lorenz. 
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Was  nun  die  K  r  f n  1  jr  e  betrifft,  so  sind  die 
Meldungen  diirüber  allerdin»(s  sehr  verschieden. 
Alle  Beobachter  stimmen  indessen  darin 
überein,  dass  es  in  einem  Uruchteil  der  FaIIc 
gelingt,   den    Kopf   dauernd   in    der    Plann« 


I'ig.  240.  Seit  5  Juhrcri  erhaltene  Aiiatorolftch« 
Reposition  des  kun  genital  lu\ierten  rechten 
Hüftgelenks.  Radiognimm  fn  Rückenlage.  2  Jahre  luuii 
Wcglassun>;  des  cxtcnüicrenUcn  SchicnenhülKennppamtes.  iksi 
Tal.  (Mndchcnt  vom  .1.  bi«  5.  Kebensjabr  getmgen  battc.  und 
in  iveli'bem  die  Kci"Hition  cinjtttrcten  ivar,  ohne  das«  jeiunJ« 
ein  dahlt)  ziclcndtM  Manöver  ^  <)r<;;i-ii<inimt*n  tvurde.  Da  der 
Heplnn  der  Hchandhinj*  in  i\ns  Jnhr  IS**.i  I^illl,  be^tltven  wir 
kcitt  Rüntgcn-biltl  vor  dcr^elljcn ;  tibcr  die  Di/ij(nt>*e  bs- 
«tarnt  aber  kein  /wrifel.  und  a  wuvdv  dieselbe  auch  von  anderer 
Uimpetenler  Seite  bestätigt.  Die  Vcrktir/iing  betrug  tiM  dem 
dnmaU  J'ijährtgrn  Kinde  l'^Kcni.  knackende  Oerauschr  waren 
sogar  den  Angehörigen  und  a  distancc  uutianig;  in  der  FamLIir 
ist  I-ux.  lern.  cong.  durt'h  einige  <icneratiuncn  nachgewiesen. 
L'cbrigen*  Kcigl  das  Radiogranim  tim  ^Vlter  von  "  Jahren)  eine 
recht»  nut'Ii  crheblifb  HuL-herc  l'fanne.  —  Pte  I'unktion  i«t  jelit 
vollkommen  normal,  keine  Spur  von  Hinken,  die  Vrrkürxung 
betrug   I8**r  noch  lirka  3  mm. 
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zu  erhalten  und  somit  eine  dauernde  Heilung 
zu  erzielen  {F\g.  240,  241  und  242);  es  ist  auch 
mehrtach  durch  Radio^ramnie  ein  konsekutives 
fitflrkcres  Auswachsen  des  Flannendaches  nachge- 
wiesen und  durch  mehrjährige  Heobachtung  die 
Erhaltung  der  anatomischen  Reposition  ausser 
Zweifel  gestellt.     In  solchen  Fällen  wird   auch  das 


Fig.  J 41.    Luxatirj  Icni.  cung.  dcxtr.  vor  iler  Keposilion. 

Kadiugramm  in  Bauchiagc  (durch  Jlrrni  Kektor  Wüift  in  Aaraii). 

Vergl.  Fig.  237. 

funktionelle  Resultat  ein  annähernd  normales:  ein- 
seitig luxierte  Kinder  verlieren  ihre  X'erkürzung  und 
gehen  ohne  Hinken  Hink  und  ausdauernd;  bei 
doppelseitig  luxierten  verschwindet  der  watschelnde 
Gang  und  die  Lendenlordose  (Fig.  24.^  und  244). 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber,  namentlich  hei 
den  doppelseitigen,  verlässt  der  Kopf  schon  während 
der  Fixationsbchandlung,  auch  wenn  er  unzweifel- 
haft reponiert  war         was  bei  dem  räumlichen  Miss- 
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Verhältnis    zwischen    Kopf    und    Pfanne    und    dt 
Intcrposition     von     Kapscltcilen     auch     nicht    vcr- 
wunderlicJi  —  seinen   Platz  und  stellt  sich  nach  oben 
und    aussen    von    der    Pfanne;    er    prominierl    dam 
nicht  mehr  in   der  Weiche    nach  aussen  neben  d< 
Femoralgefftssen,    sondern    wird    bei     Rotationsbi 
wegungcn  nach  innen  oder  unten  von  der  spin.  am 
sup.   gefühlt   (obere    Reluxation,    vielfach  auci 
euplieniislisch      T  r  a  n  s  p  o  s  i  t  i  o  u      f^enannt) ;      dii 
Untersuchung     m  i  t     R  A  n  1 1;  e  n  s  t  r  a  h  1  e  n     ha1 


Kig.  2A2,  Fnll  von  T  ig,  --41.  AnaKimist  U  tjehi-ilt  durcl 
unblutige  Kcpusition  und  einjährige  Fixation  im  Gipsverbande 
KadiogrAJiim  in  Kückenlagc  (dvslinlb  umgckclirt  wie  Fig.  24r 


dies  ebenfalls   sichergestellt:    das  Bild    ist  d;nin  eu 
ahnliches    wie    bei     der    Luxalio     supracotyloidca^ 
(8.  Seite  419,  Fig  245). 

Behält   der   Kopf   nun    diese   Stellung  an   derj 
vordem    Beckentlache    bei,    und    dies    scheint    fl 
viele    Fälle    (nach    jahrelanger   Beobachtung)    zuzu- 
treffen,   so   ist    damit    immerhin  eine    ganz   erheb-. 
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iche  Funktionsverbesserung  gegeben»  wie 
alle  Beobachter  bestätigen.  Entwickelt  sich  daraus 
aber  sekundär  eine  Reluxation  Iiinler  das  Darmbein 
[auch  primär  kommt  dies  allenfalls  vor),  so  ist  natürlich 


ig.  243. 
lg.  244. 


I  Fig.  244. 

Doppelseitige  k^ng.  nültvcrrenk.ung  vor 

der    Behandlung.     Nach  Lijrenü, 
Dieselbe  n&cb  der  Behandlung.    Nach  Lorenz. 


ler  Missertolg  ein  vollständi}j;er.     Selten  wurde  eine 
eluxation  nach  innen  (pubica)  beobachtet. 

Von  zahlenmässigen  Angaben  über  die 
rreichten  Resultate  seien  folgende  erwähnt : 
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Schede  hi-handclte  IS')?— '^*)  1S2  Kinder  mit 
268  lux.    Gelenken    (111   unter,    71   über    7  Jahren). 

Er    erzielte    (z.  T.    in    X'erbindnntj    mit  Osteo- 
tomie   8.    u.)    bei    41    Kranken    mit    50   Gelenken 
anatomische  Reposition,  bei   117  mit  144  (ieienkei 
mehr    oder   weniger   starke    Reluxation    nach   oben 
nnd   aussen.     Die   doppelseitigen  Luxationen,   4?"- 


Flg.  345.     Doppelseitig e  Tranaposition.    Rudtogrftmi 
in    Rückenlage.      3V5Jährigca    Mädchen,    Juli    18*>r    rct^hts.    eil 
Jahr    später    links    iinhiutig    reponiert    und  je  ein  Jahr  im  Vcr^ 
bände  tixiert.     Reluxation  nach  oben,  die  Schcnkclköpfc  stchei 
wie   bei    Luxatio   aupr.icotyloideo.      \'crgl.    Fig.    246    und   2?IJ 


der  (.jesamtzahl,   bilden   22'*'o   der  ersten  und  34' 
der  zweiten  Kategorie. 

J.  Wolfl  verzeiehnete  18*'0  unter  07  reponjertci 
Gelenken    1*^  endgüUige  Repositionen  in  die  Pfann« 
nach    abgo  laut  euer    Behandlung.     Hei    7^  (»denken 
gelang  die  Reposition  schon  beim  ersten  Versuche 
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"Mikulicz    hatte     IS«»')    unter   4.^    Fallen   (13 
^doppelseitige,   .^0  einseitige)  l'>  ma!  endgiiltige  Re- 
isitionen  in  die  Pfanne. 

Hoffa  reponierte  ISMO  bis  ISOO  S4  einseitige 
\d  7'^  doppelseitige  Luxationen.  Davon  sind  (nach 
verschiedenen  Methoden  zusammen)  17  einseitige 
röUig  geheilt  und  eine  doppelseitige,  die  übrigen 
^ransposilionen.  Bei  4  doppelseitigen  war  jewcilen 
if  einer  Seile  die  Reposition  von  Dauer. 

Lorenz    behandelte   bis  Ende    ISns    .MK)   Re- 
►ositionen    und    berichtet    PH')0    über  212  {102    ein- 
itige ,     55     doppelseitige )    aktinographisch    uiiter- 
chte   und   seit   mindestens  einem  Jahr   reponierte 
elenke.  Davon  sind  lOS klinisch  und  aktinographisch 
poniert,   103  nach  vorn   und   oben  subhixiert  und 
«luxiert.     Auf    102  einseitige   Luxationen    kommen 
]    iuiatomisch    gute    und    41    schlechtere    Resultate, 
uf   110  d'tppolte  l^uxationen  ((jelcnke)  47  anatom. 
ite  und  Ol   schlechtere.     \'on  den  53  doppelseitig 
xierten  Patienten  zeigten    1.^  ein   beidseitig  gutes, 
]    ein  beidseitig  schlechteres  Resultat.    Eine  sekun- 
dre Reluxation  nach  hinten   konstatierte  er  nie. 
Wenn    nun    auch    diese   , Transpositionen '^    fast 
durchweg     von     einer     bedeutenden     funktionellen 
^esserung,  \*erminderung  des  I  linkens  und  W'atschelns 
Fig.  247  und  24S).  Abnahme  der  Lordose  u,  s.  w, 
begleitet  sind  und  vielluch  auch  von  Dauer  zu  sein 
heinen,  so  fragt  es  sich  doch,  ob  sie  nicht,   zum 
indes  ten    in     einer    grossem     Zahl     von 
allen,    vermieden    werden    können.      Ihre 
rsache  ist  ohne  Zweifel,    neben  einer  ungünstigen 
eschaffenheit    von    Pfanne   oder    Kopf    und    Inter- 
sition  von  Kapselteilen  oder  des  lig.  leres,  bes*)nders 
Üie    Sagittalstelhing    des    Kopfes,     welche    ihn    bei 
mitlleror  Stellung    oder  Auswftrtsrollung    des  Beins 
von  der  Pfanne  abwendet. 

Viele  fordern  deshalb  Fixation  in  Einwarts- 
ro tatin n.  Schede  fixiert  neuerdings  zwei  bis 
drei  Monate  in  Innenrotation  und  Abdukiion.  garan- 


ticrt  daiui  die  .SitUuuif 
ohern  Fcmurendfs  durch  Ein- 
treiben eines  Stuhlnagcl«  voi 
Trochanter  durch  richcnkelhi 
und  Kopi,  Osteotomien  dci 
Ohersclienkel  im  unleni  Dritn 
und  bescitij^  so  die  exireni« 
Einwilrtsdrehunjr    des    Fussc: 

Lorenz  empliehll  als  Schul] 
gegen  die  vordere  Reluxatioi 
nach  oben  eine  U^ichte  Fhv\ion? 
stelhinif    des    Hüftgelenks  bei 
\ennindening  der  Abduktioi 
nach  Ablaut  der  ersten  Fixa- 
tionsperiode  (in   übcrstreckt^ 
Stellung!   eintreten   zu    Ui&seiui 
du     in     diesem     Stadium     die 
(»efahr  der  hintern  Reki.Xiitioa] 
nicht  mehr  gross  «ei.*) 

Es  erübrigt  noch  die  Frage, 
was    in    den    Fallen    zu    ihui 
der    unblutigen    Ki 
einen     u  n  b  e  s  i  r  g  • 
Widerstand     cnt- 
stellen    oder    einen 


ist.  die 
position 
liehen 


•»  Ou»'rui|url  I Prt'isr  medicate. 
2K    VII.    |'I1M>>     «iii-ht     ilic    t'rxnrhr 
der  RcluxAtioM  i»  drr  uii;;' 
FixitJon.  Er  ImmobilliUcn  .1 
das    Kiitc.    Im    cfutcn    WiUaiuU:    in 
HektiertcrStcIluDf;.  um  die  ki>utitin  un- 
möglich XU  mni:hcn  und  häli    :     1. 
wrthrrnd  der  t^anzen.  duriJi . 
ItiMi>njircdaiifrndfn  !"1 
i«i    Bett.     Kr  Hiirht  hl 
der  Hinti.Tkn[»»cl  lind  1 
/ti  rr/i-njiCMi,  wclrlic  »• 
niiinlf-itcin»  »ie<'h«("'--' 
u:M  (vvmnAntik    ' 

Vt  /ii  )tc  M  .  !i.    ^^   1 

rt 

tin  .        .    -    ;1 
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ig.  246.    Der   vorlierj(ehendc   Fall,     t'hutograpliischc  Auf- 
ihme  4  Wochen    nach   dem  Rfidioj;ramm.     Lordosc  beseitigt, 
Sang  nur  wenig  watschelnd.     Erhielt  zur  N;ichbehandlung  den 
Fig.  251  abgebildeten  Pelottenapparat. 

ersuch  schon    durch    ihr   Alter   ausschliessen. 

enn  auch  eine  Ai;zahl  Ausnahmen  bis  weit 
ins  zweite  Lebensdezennium  hinein  vorlietren, 
lo  ist  doch  als  Rej/el  anzunehmen,  dass  bei 
rtnseitig  luxierten  Kindern  die  Reposition  nach 
lern    achten    und    bei    doppelseitig   luxierten    nacli 


Hg.  24; 


Fig.   24B. 


Ig.  *4/.  LiixaHo  fem.  cong.  sin,  4 jähriges  Alädcheti. 
Aufnahme  ein  Jnhr  nach  der  unbhitlKen  Reposition.  Hhiken 
»edeutend  verminderu  VerkOrzunj;  vnn  I*,-  cm  auf  die  Miilftc 
reduziert.     N'ai'h  dem  Radiogranim  nach  oben  rehixiert, 

Fig.  2-i^.     Derselbe    FaH    von   hinten. 
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dem  sechsten  Jahre  nur  anter  bedeutenden  Schwierig- 
keiten und  (jefiihren  (s.  o.)  zu  erzwingen  ist  und 
meistens  misslin^.  Als  untere  Altersgrenze  setzt 
man  zweckmässig  das  zweite  Jalir,  da  jüngere 
Kinder  zu  schwer  in  ihren  Xerbünden  rein  zu  halten 
sind.  Bei  allem  Kindern  hat  man  versucht,  falls 
die  Reposition  sich  als  unmöglich  cnvies,  den  Kopf 
wenigstens  unmittelbar  hinter  der  I^lanne  durch 
Abduktion  und  L'eberstreckiing  zu  lixieren;  die 
Aussichten  auf  Erfolg  sind  aber  sehr  geringe. 

Da  die  V'erengerung  des  Kapsel-Isthmus  und 
die  oft  enorme  \  erdickung  der  Kapsel  das  un- 
blutig auf  keine  Weise  zu  beseitigende  Repositions- 
hindernis  darzustellen  pllegt,  hat  Lorenz  nach 
dem  N'orschlage  von  Senger  lür  solche  renitente 
Fälle  (die  auch  bei  Jüngern  Kindern  vorkommen)' 
die  frühere  blutige  Methode  der  Reposition  (s.  u.) 
dahin  modiliziert,  dass  er  nach  Beseitigung  der 
übrigen  W'eichteil  -Widerstände  durch  Tenotoniie 
und  Extension  das  (Jclcnk  wie  bei  der  blutigen 
Reposition  erAflnet,  aber  nur  die  Kapsel  spaltet 
und  auf  die  Aushöhlung  der  Pfanne  verzichtet,  um 
der  Gefahr  der  Ankylose  zu  entgehen  (Arthro- 
tomieK  Nach  aseptischer  X'ersorgung  der  Wunde 
wird  der  Kopf  durch  hinenrolation  und  Abduktion 
gegen  die  Pfanne  gestellt  und  bei  dcktiertem  Knie- 
gelenk (zur  Entspannung  des  n.  ischiadicus»  der 
Gipsverband  angelegt. 

Ganz  zu  widerraten  ist  jedenfalls  hei  ülteni 
Kindern  die  jetzt  durch  die  unblutigen  Methoden 
vrtllig  in  den  Hintergrund  gedrängte  Operation 
der  künstlichen  r f a n n e n b i  1  d u n g,  die  zu-' 
erst  Hoffa  unternommen  und  vielfach  aus-| 
geführt  hat.  nachdem  andenveitigc  operative  Ein- 
griffe verschiedener  Chirurgen  zu  keinen  belriedi- 
genden  Resultaten  geführt  hallen. 

Iloffas  Melhiide  ist  dann  von  Lorenz  modl 
fi ziert    und    verbessert    worden,    namentlich 
im   Sinne   der    Schonung  der  funktionell  für  später 
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80  wichtigen  pelvitrociianteren  Muskeln,  indem  die- 
selben nicht  vom  Trochanter  abgelöst  und  der 
Schnitt  an  die  \'orderseite  des  (ielenks  verlegt  wurde. 

Die  Operation  jjestaltet  sich  nach 
Lorenz'  X'orsch  ritten  kurz  folgen  der- 
ma s  s  e  n  : 

Der  Schcnkclkopf  wird  zunäclist  durch  manuelle 
Extension  oder  bei  grossem  Widerstünden  unter 
Anwendung  der  Lorenz'schen  EKtcnsionsftchraubc 
(Fig.  234)  'u\  das  Operationsterrain  herabgezogen. 
In  sehr  schwierigen  Fällen  muss  eine  präparatorische 
Extensionsbebandlung  vorausgeschickt,  eventuell 
sollen  die  innersten  Adduktorenbiindel  subkutan 
tenotoniiert  werden. 

Hautschniit  etwas  nach  aussen  von  der  spin. 
ant.  sup.  6—7  cm  schrflg  nach  abwärts  und  aus- 
wärts. Spallimg  der  Fascie  längs  des  äussern 
Randes  des  tensor  lasciae  lal. »  der  samt  sartorius 
und  rectus  fem.  nach  vorn  gezogen  wird.  Zwischen 
ihm  und  dem  vordem  Rande  des  nacli  rückwilrts 
gehaltenen  m.  glut,  med.  dringt  man  stumpf  auf 
die  sofort  erscheinende  weissgUlnzende  \'order- 
kapsei  ein,  in  der  man  bei  genügender  Extension 
den  Schenkelkopf  rotieren  fühlt.  Unter  Auswilrts- 
rotation  des  Heins  spaltet  man  sodann  die  meist 
stark  verdickte  Kapsel  an  der  Vorderseite,  eventuell 
TfOrmig,  luxiert  den  Kopf  durch  den  Kapselschlilz, 
entfernt  ihn  durch  Nachlassen  der  Extension,  leichte 
Beugung,  Abduktion  und  Aussenrotation  aus  dem 
Opt'rationsfelde,  sucht  mit  dem  Zeigefinger  die 
Ffannengrube  und  sclmeidet  unter  Leitung  desselben 
mittelst  eines  bajonettförmig  (Hoffa)  oder  seitlich 
(Lorenz,  Fig.  249)  aufgesetzten  starken  und  langen 
Löffels  eine  Anzahl  Knorpel-  resp.  Knochenschalen 
möglichst  glatt  und  rund  aus.  bis  die  Pfanne  ftir 
die  Aufnahme  des  Kopfs  genügend  erweitert  und 
vertieft  erscheint;  dabei  träyt  man 


Sorg) 


fannenrand   möglichst   scharf  überhängend 
u  gestalten.     Eine    Perforation    der    Pfanne    ist 

Lllntng  A  Strhullbc««,  OnliupStlie.  -^ 
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dabei   nicht    so   leicht  möglich,    da  ihr  Boden  sehrl 
verdickt    zu    sein    pflegt,     dagegen  ist  die  Bhitunir' 
aus  der  angescliniltencn  Spongio8a    ott  beträchtlich 
und  erheischt  dann  »chnclles  Arbeiten  und  eventuell 
vorübergehende  Tamponade.    Xach  sorgtilltiger  Ent- 
fernung aller  Knochenspäne   wird    der    Kopf  unter 

Leitung  des  Fhigers  durch 
Extension  und  nötigenfalls 
Abduktion  und  Druck  auf 
den  Trochanter  in  die  neue 
Pfanne  eingerenkt,  was  nicht 
selten  der  schwierigste  Akt 
der  Operation  ist.  —  Ist  der- 
selbe gelungen,  so  prüft  man, 
oh  der  Kopt  auch  bei  stärkeren 
Bewegungen,  namentlich  bei 
Abduktion,  nicht  reluxiert 
und  arbeitet  nötigenfalls  die 
Pfanne  noch  starker  aus. 

Die  Wunde  (strengste 
Aseptikl)  wird  durch  einige 
Katgut  -  Nähte  geschlossen, 
durch  eine  Lücke  in  der 
Mitte  ein  Jodoform  -Gaze- 
slreifen  bis  an  die  Kapsri- 
wunde gcfülirt.  Aseptischer 
Kompressionsverband ,  da- 
rüber ein  Gipsverband  in 
leichter  Abduktionsstelhmg 
vom  Fussbis  unter  die  Axillen. 
Xach  acht  Tagen  wird 
der  \'erband  gefensterl  und 
Die  Kinder  kennen  schon 
mit  dem  ersten  Verbände  ein  wenig  das  Bett  verlassen, 
nach  vier  bis  fönf  Wochen  wird  der  (iipsverband 
ganz  weggenommen.  Das  (lelenk  ist  nun  ziemlich 
steif,  emptindlicli  und  muss  durch  eine  sehr  sorg- 
fältige und  langwierige  Behandlung  mit  Massage. 
( »ehöbungen,     AbduktionsgAinnastik ,     aktiven    und 


Fig.  2A*K 
Löffel   von    Lorenz. 


der  Tam 


pon    entfernt. 
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isiven  Flexionsbcweguiigen  allmählich  beweglich 
gemachl  und  vor  dt-r  Ihniptgcfahr,  Ankylose  in 
Adduklionskontraktur,  bchfttel  werden. 

Was  die  Resultate  betrifft,  so  unterliegt  es 
keinem  ZweiteK  dass  die  Methode  zum  Teil  in  der 
I  fand  durch  hundertt;ihigc  Ausführung  geübter 
Spezialisten  durchsclinitllich  befriedigende,  in  ein- 
zelnen Fallen  sogar  ausgezeichnete,  der  normalen 
Funktion  gleichkonnnende  Ergebnisse  geliefert  hat. 
Aber  es  hat  auch  an  zahlreichen  schlimmen  Er- 
fahrungen nicht  gefehlt,  wie  dies  bei  einer  an  und 
für  sich  nicht  unschwierigen  (Operation  nicht 
nndcrs  sein  konnte.  Todesfälle  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  den  Eingriff,  durch  Sepsis,  sind  mehr- 
fach gemeldet ,  namentlich  aber  haben  zahlreiche 
traurige  Erfahrungen  bezüglicli  der  funktionellen 
Ergebnisse  die  Begeisterung  für  die  (Operation  sehr 
gedämpft,  sodass  dieselbe  lieule  nur  noch  von 
wenigen  hflutiger  ausgeführt  wird.  Wir  selbst  haben 
in  zwei  Fallen  (S jahriges,  einseitig  luxiertcs  Kind 
mit  5  cm  Xerkürzung;  4  '/*  jähriges,  doppelseitig 
luxiertes  Kind,  links  unblutig,  rechts  blutig*)  repo- 
niert>  Fig.  250)  nur  ein  massiges  Resultat  erzielt, 
zum  Teil  wohl  wegen  der  Unmöglichkeit  einer 
cenflgend  langen  Nachbehandlung,  Bei  beiden 
Kindern  ist  die  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes 
beschrankt ,  beim  ersten  besteht  dazu  eine  leichte 
Adduktionskontraklur;  trotzdem  gehen  beide  gut 
und  ausdauernd,  aber  koxi tisch. 

Aehnlich  scheinen  die  Erfahningen  anderer  zu 
sein;  die  Gefahr  einer  übrösen  Ankylose  ist  jeden- 
falls sehr  gross  und  bei  altern  Kindern  selten  zu 
vermeiden:  besonders  traurig  ist  natürlich  die  aut 
keinen  Fall  zu  verantwortende  Eventualität  einer 
doppelseitigen  Ankvlose.     Für  jüngere  Kinder  aber. 


*)  Die  zweimal  versuchte  unblutige  Reposition  gelang 
lii-ht.  u'ic  »ich  bei  der  blutigen  Operntion  herausstellte,  wegen 
incr  gftnx  enormen  Verdickung  der  KupHcl. 

39* 
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wo  die  funktionellen  Chancen  günstiger  liegen,  liefei 
die    unblutige    Reposition    viel    bessere    LrgebniMc,) 
da  sie  ein  allseitig  mobiles  Cielenk  erhalt,  die  bluligc, 
doch    meist   nur  ein  rigides,    reduziert  bewegliches», 
oft  auch  empHndliches. 


Kjg.  230.     Link»  unblutige,  rechts  blutige  Krpo«Uloi 

KAdlogramm  in  Rückenlage.  4*;ijAhri};cs  MAdcheii,  «.  Tcxt,j 
Nach  der  tuiblutigen  Reposition  (Ilnk%l  Ut  Reluxation  nach  oben 
bei  im  übrigen  guter  Funktion  eingetreten.  Recht»  l*t  die^ 
(bluti|{e'|  KepoAition  erhalten  geblieben,  da«  Gelenk  mbtr  ziem*] 
lieh  steif  und  dementsprechend  der  Gang  kuxillfech. 

So  ist  C8  denn  erklärlich,  dasa  selbst  so  hervor- 
ragende Wrtreter  der  blutigen  Operation,  wie 
Lorenz,  sich  von  derselben  neuerdings  |niit  der 
oben  signalisierten  Ausnahme)  losgesagt  haben  und 
die  Superiorit.li  der  unblutigen  Methode  unum- 
wunden anerkennen. 

Da  7>u  hoffen  steht,  das*  das  Leiden  in  Zukunft 
immer  rechtzeitiger  erkannt    und    der  Therapt«-  /u- 
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jrnnglirh  wird,  dürfte  die  Gelegenheit  zu  blutig^en 
Kiuffriffen  in  Zukunft  ohnehin  immer  seltener  werden. 
Dasselbe  ^It  v(in  den  mehr  palliativen,  opera- 
tive n  \'ürschl  ä^e  n.  die  sich  auf  die  Hesserung 
der  Beschwerden  älterer,  der  radikalen  Behandlung 
entwachsener     Patienten     beziehen.      So     lloffas 

jP sendarth rose n Operation    ( Dekapitation    des 

'Jvopfes  und  Einpflanzung  des  Schenkelhalses  auf 
das  von  der  Kapsel  helreite  Darmbein)  für  doppel- 
ieitige  W'rrenkung»  Kirmissons  subtrochantere 
Osteotomie  für  einseitige. 

Eine  rein  palliative  ßehandlun  g  ist  endlich 
tn  vielen  Phallen  erwünscht,  wo  eine  radikale  Therapie, 
z.  B.  wegen  vorgeschrittenen  Alters,  nicht  nn'iglich 
ist,  oder  wo  eine  solche  nicht  gestattet  wird,  liier 
mu.sü  man  versuchen,  durch  Massage  und  Uebungen 

[die  geschwächte  filutüalinuskulatur  zu  kräftigen  und 
der  Verschiebung  des  Trochanters  nach  hinten  und 
oben  Einhalt  zu  thun.  Wir  venvenden  hiefür  ein 
durch  genau  anmodellierte  Längsschienen,  von 
denen    drei    über    die    Trochanterw5lbung    laufen, 

.versteiftes  Stoffkorsett,  oder  —  besonders  auch  zur 

[Nachbehandlung  nach  oben  reluxierter  Repositionen 
einen,    an    einen»    Ilessing^schen   Beckenkorb  mit 

'Tuber-Bügel  befestigten  IVlottenapparat  (s.  Fig.  251 ). 
Derartige  Korsette  und  Beckengurte  sind  auch 

lZu  ähnlichen  Zwecken  von  Hoffa,  Lange  und  andern 
konstruiert  worden.  Man  kann  damit  Gang  und 
Maltung  etwas  verbessern,  ohne  sich  im  übrigen 
viel   davon  versprechen  zu  dürfen. 

Die  Kontrakturen  und  A  n  k  v  1  o  s  c  n  des 
Hüftgel  enks 
[erfolgen  in  der  überwiegenden  Mehrheit  der  Fälle 
[in  Flcxions-  und  Adduktionsslcllung,  Abduktions- 
ontrakturen  sind  sehr  viel  seltener  und  erfordern 
Avegen  der  viel  geringeren  Funktionsstörung  selten 
leine  Behandlung. 

Am  hüufigijten  kombinieren  sich  Flexions-  und 
.dduktions-Kontraktur. 


Fig.  251. 

Prltfttenappnrnt  noch  doppelseitiger  Keluxattdn  n«cj 
(ibcii  (TrnnflpositionJ.    (V'ergl.  Fig.  J-l.l  und  2i(i.) 
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Aetiologisrh  k»"»nnpn  wir  die  bei  den  andern 
'elenken     vorkommenden     Ft»rmen     unterseheideii: 
Narbenkonlrakturen  nach  V'erbrennunf^en.   Fas- 
cienkoiUrakluren    (d.   tascia    lata)    nach    Psoas- 
.bs/.essen  und  inguinalen  ßubonen,  neurogene  bei 
tvstcric,  spaÄtischen  und  spinalen  Paralysen.     Un- 
endlich viel  hiUifitjer  sind  aber  solche  Deformitäten 
arthrogenen    l'rsprungs    und    unter    diesen    tiber- 
wiegt   wiederum    die  Provenienz    von     der    tuber- 
kulösen   Koxitis.     Dieflc   führt  gewöhnlich   schon 
während    des    tlonden  Stadiums    zu    Kontraktur- 
Stellungen,  später  durch  Schrumpfung  der  Fuscien, 
Muskeln,    des  lig.  ilenfemoralc    und  der  Kapsel  zur 
.eigentlichen     Koniraktur;     gewöhnlich     ist    die 
Pfanne    destruiert^    oft    auch    der  Kopf    delomiicrt 
id   in    der    er\vcitcrten    Pfanne    nach    hinten    und 
►bea     subluxiert     ( P  f  a  n  n  e  n  w  a  n  d  e  r  u  n  g ,     S  p  o  n  - 
taniuxation ). 

Arthriii-s  detonnans,  rheumatische  und  infektiöse 

(Gonorrhöe,  Polyarthritis,  akute  Exantheme,  Typhus) 

Fnlznndungen    führen    mehr    zu    Ankylose  n    und 

Synostosen.  Doppelseitige  Ankylosen  sind  meisten« 

A}>duktions-Anky losen    und    mit   Kontrakturen    der 

Kniegelenke  verbunden. 

^B         I)ie  Koxitis-Kontraktur  entsteht  im  direkten 

^HVnschlu-sse  an  die  \'eranderungen  der  Stellung  des 

^B^üftgeienks    während     des    lloriden    Kntzündungs- 

^Mtndiums  und    stellt    gewöhnlich    eine  Fixation    und 

^P^^'eiterbiIdung  der  ersteren  dar.    Daraus  erklärt  sich 

das  L'eberwiegen  derFlexions-Adduklionskonlraktur, 

^_da  dieselbe  sicli  aus  der  Abduktions-  und  Auswärta- 

^fcotations-Stellungisog.  erstes  Stadium  der  Koxitis)  zu 

^^ntwickeln  ptlegt.  haulig  genug  aber  nur  die  weitere 

Entwicklung  einer  primilr-koxitischcn  Flexions-,  Ad- 

duktions-    und    Einwünsrotations-l  laltung    darstellt. 

^^  Hezüglich  der  Symptome  und  des  X'erlaufs 

^Mer  tuberkulösen  Koxitis  verweisen  wir  auf  die 

^"Lehrbücher  der  Chirurgie  und  besprechen  hier  nur 

die   ausgebildete   Kontraktur   nach  Ablauf  der 
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wesentlichsten  entzündlichen  Erscheinungen,  obschom 
die  Therapie  häufig  genug  schon  vor  diesem  Stadium 
dem  Orthopäden  zufällt  und  eine  strenge  Scheidung 
überhaupt  nicht  antgcstellt  werden  kann. 

Die  U  n  t  e  rs  u  ch  u  n  g  eines  Patienlcn  mit  Flexions- 
und Adduktions-KoMtraktur  der  Müfte  hat  in  erster' 
Linie  die  bekannten  Mitbewegungen  zu  berück- 
sichtigen, durch  welche  I  lüftieidende  ihre  DeformitÄt 
instinktiv  maskieren  oder  verringern. 

Dieselbe  ist  deshalb  bei  völlig  nacktem  Körper 
vorzunehmen.  Im  Stehen  fallt  dabei  die  Atrophie 
des  ganzen  Beines  auf  (Fig.  252  und  23»^),  o!t  auch 
die  Anwesenheit  von  Fisteln  oder  Narben.  Der 
Kranke  stiUzt  sich,  auch  wo  keine  Schmerzliatligkeil 
mehr  besieht,  auf  das  gesunde  Hein  und  stellt  das 
kranke  in  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt  und  melir 
oder  weniger  adduziert  und  einwUrts  gedreht  auf  die 
Fussspitze.  Die  Adduktion  ist  aber  viel  bedeutender, 
als  es  dew  Anschein  hat,  da  der  Kranke  in  be- 
kannter Weise  den  Farallelismus  der  Heine  durch 
Hebung  der  krankseitigen  Heckenseite  herzustellen 
sucht  und  dadurch  die  Adduktitui  verdeckt;  ebenso 
maskiert  er  die  Flexion  zum  Teil  durch  Neigung' 
des  Beckens.  Die  Hebung  der  kranken  Becken- 
seite hat  ferner  eine  Skoliose  der  M'irhclsilule  mit 
Konvexität  nach  der  gesunden  Seite»  die  Ncigimg 
eine  Lordose  zur  Fo1ü"c.  Patienten,  die  viel  mit 
ihrer  Deformitflt  gegangen  sind,  zeigen  meistens  eme' 
Auswilrtsrotation  des  Fusses  (im  Knie-  und  Fuss- 
gelenk)  als  sekundäre  funktionelle  Adaption  an  den 
Gehakt. 

Legt  man  den  Kranken  auf  einen  hartge- 
polsterten Tisch,  so  ist  es  nun  leicht,  die  Detormit.1i 
auf  ihr  wirkliches  Mass  einzuschätzen.  Der  Kranke 
liegt  zunächst  entweder  mit  ausgestrecktem  Bein 
und  lf»rdotisch  durchgebogenem  Kreuz  oder  aber 
mit  tleklierlem  Knie-  und  Hüflpelenk  und  auf- 
liegendem Kreuz.  In  letzterem  Falle  hat  man  die 
wirkliche  Flixinusstellung  unmittelbar  vor  sich;    im 
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erstem  flektiert  man  den  Oberschenkel  8o  lange, 
bis  die  Lordosc  ausgeglichen  ist,  und  hat  nun  das- 
selbe Resultat,  das  durch  ein  Winkelniaas  noch 
genauer  festgestellt  werden  kann.  Die  Adduktinn 
bestimmt  man,  indem  mau  das  ausgestreckte  kranke 


Fig.  2S2.  Fig.  253. 

Fig.  252.  Contracl.  «'o\ac  sin.  von  vorn,  9jÄhriKer  Knabe. 
Gleichzeitig    besteht    eine    tuberkulöse    Flvxionskontraktur    des 

Kniegelenk«. 
Fig.  233,     Contract.  coxue  sin.  von  der  Seite.     Deraclbr 

Taticrit. 

Bein  so  weit  mit  dem  gesunden  kreuzt,  bis  die 
Wirbelsaule  gerade  sieht  und  die  beiden  spin.  ant. 
sup.  ilei  in  einer  zu  ihr  senkrechten  Querebene 
liegen. 


458 


Bei  Abduktioas- Kontraktur  (mit  scheinbarer 
X'crlängcrung  des  Beins)  abduziert  man.  bis  eben- 
falls  die  Spinae  in  der  genannton  Ebene  liegen:  der 
damit  beschriebene  Winkel  ist  das  Mass  der  Ah- 
duktion. 

I  Herauf  bestimmt  man  eventuelle  Wrkürzung 
durch  Mesiiung  der  Distanz  von  Spinae  ant.  sup. 
zur  Spitze  des  mall,  ext.,  wobei  das  gesunde  Bern 
in  der  gleichen  Winkclstelking  gemessen  werden 
muss.  Ein  allfälliges  Htiherstehen  der  'rrochaiiler- 
spitze  über  der  Koser- N'elaton'schen  Linie  deutet 
auf  Luxation,  geringere  Lilngenmassc  der  Knochen 
(von  der  Trochanlerspitze  zur  Kiiiegelenkspalte, 
von  dort  zur  Knöchelspitze)  auf  sekundäre  W  achs- 
tumsbehinderung  hin. 

Endlicli  prütt  man  durch  passive  Bewegungen 
die  restierende  Beweglichkeit  des  Hüftgelenks,  wobei 
das  Becken  fixiert  werden  muss.  Auch  bei  starker 
Versteifung  sind  meistens  kleine  Exkursionen  Lm 
Sinne  einer  \'erniehrung  der  Deformität  oder  Ro- 
tationen noch  möglich ;  tchlcnde  retiektorische  Muskel- 
spasmen bei  absoluter  Lnbeweglichkeit  spreclien  für 
knöcherne  Ankylose. 

Bei  dieser  Gelegenheit  orientiert  man  sich  end- 
lich auch  sowohl  durch  Bewegungen,  als  durch 
direkten  Druck  und  Stoss  auf  ,das  Oelenk  ober  den 
Grad  der  allfillUg  nocli  vorhandenen  Schmerzhattig- 
keit,  die  sehr  wesentlich  bei  der  Auswahl  der  zu 
treffenden  therapeutischen  MassnaJimeii  in  Betracht 
kommt. 

Die  Behandlung  der  koxitischen  De- 
formitäten lAsst  sich  nicht  besjirechen  ohne  eine 
Erörterung  der  bei  der  lloriden  Koxilis  ein- 
zuschlagenden Therapie,  weiche  prophylaktisch  für 
möglichste  X'erhütung  sekundärer  Gelenkdetor- 
mationen  zu  sorgen  hat. 

In  neuester  Zeit  hat  sich  die  Erkenntnis  mehr 
imd  mehr  Hahn  gebrochen,  das«  die  operative  Hc* 
handlungderllütttuberkulosemittelHlder  Resektion, 
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imeiitiich  der  Frühresektion  im  Kindesalter,  weder 
regelmässig  den  gehofften  radikalen  Erfolj^  durch 
endgültige  Ausschaltung  des  Krankheitsherdes  zu 
erzielen»  noch  ein  so  gutes,  funktionelles  Endresultat 
zu  liefern  vermag,  wie  es  in  vielen  Fällen  bei  einer 
konsequent  durchgefülirten  konservativen  Behand- 
lung erreiclit  wird.  Es  ist  wesentlicli  ein  \'erdienst 
amerikanischer  Orthopilden  und  Chirurgen  (Davis, 
Sayrc,  Ta\lor  u.  a.),  die  Möglichkeit  und  die 
\'orzflge  einer  ambulanten  Behandkmg  der  Koxitis 
gezeigt  und  die  Technik  derselben  angebahnt  zu 
liaben.  In  Deutschland  waren  es  vorzüglich  die 
hervorragenden  Leistungen  und  Erfolge  Ilessings. 
welche  den  Umschwung  in  den  herrschenden  An- 
sichten über  die  Koxitis-Therapie  vorbereitet  und 
die  konservative  Methode  gegenüber  der  operativen 
populär  gemacht  haben. 

Die  konservative  Behandlung  schöpft  ihre  Be- 
rechtigung einmal  aus  der  statistit*ch  erwiesenen 
Thatsache,  dass  ihre  Mortalitill  nicht  grösser  ist  als 
diejenige  der  operativen  (40 ',o  Bruns),  dass  die 
Koxitis  in  einem  Drittel  der  Fälle  überhaupt  ohne 
Eiterung  abläuft,  welche  früher  als  Indikation  zur 
Resektion  galt,  und  dass  auch  von  den  Fällen  mit 
Eiterung  noch  zirka   40"  o   ohne  Operation  genesen. 

Da  aber  lerner  die  statistischen  Untersuchungen 
ergeben  haben,  dass  die  durchschnittliche  Krank- 
heitsdauer für  Fälle  ohne  Eiterung  »V/a  Jahre,  für 
solche  mit  Eiterung  5  Jahre  betrügt,  so  sind  die 
\'or  teile  einer  ambulanten  Behandlung 
ohne  weiteres  klar.  Die  früher  geübte  (J  e  wicht  s- 
Extension  fesselte  wie  die  operative  mit  Ihren 
oft  endlosen  Eiterungen  die  kranken  Kinder  auf 
unabsehbare  Zeit  ans  Bett,  während  unsere  modernen 
Bestrebungen  in  erster  Linie  darauf  ausgehen, 
ähnlicli  wie  bei  der  Spondylitis,  die  Bettruhe  mit 
ihren  bekannten  Gesundheilsschädigungcn  auf  das 
Horide  und  schmerzhafteste  Stadium  zu  beschränken 
und  dem  Kranken  so  bald  als  möglich  wieder  den 
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(renuss  der  t'risclicn  Lufl  und  einer  massigen  K<'Vrper- 
be\vc|^un^  zu  .gestatten. 

Das  Gehen  mit  einer  schmerzhaft  ent7.üpdet<^n 
1  lütte  wird  nun  dadurch  ermöglicht,  dass  das  kninkc 
(jelenk  genau  fixiert,  entlastet  und  distra- 
hierl  wird.  Gleichzeitig  muss  dafür  gesorgt 
werden,  dass  keine  Kontraktur  sich  einstellt,  wozu 
gleich  von  Beginn  der  Erkrankung  an  eine  Tendeiiü 
besteht. 

Die  angegebenen  .Apparate  und  \'^erbaijde 
sind  sehr  zahlreich  und  erfüllen  den  oben  genannten 
Zweck  mehr  oder  weniger  vollständig;  ihnen  allen 
liegt  das  gemeinsame  Prinzip  zu  Grunde,  dass  da« 
Hüftgelenk  durch  eine  starre  Verbindung  zwischen 
Hecken  und  Bein  immobilisiert  wird,  letzteres  aber 
nicht  die  Kt^rperhust  trägt,  sondern  dieselbe  auf 
einer  gegen  das  tuber  ischii  steh  stemmenden  Partie 
des  Apparates  reiten  lässt,  während  der  Fuss  den 
Hoden  nicht  berührt,  sondern  frei  schwebend  gegen 
einen  Hügel  exlendiert  wird,  der  den  Fuss  etwa» 
überragt  und  das  auf  dem  Tuber  lastende  Körper- 
gewicht trägt. 

Die  einfachste  und  am  leichtesten  herzustellende 
derartige  Vorrichtung  ist  ein  Gips\  erband,  der 
von  der  untern  Thoraxhillfte  bis  zum  l^nlerschenkel 
reicht,  woselbst  der  Enllastungsbügel  am  Wrbimde 
mit  Binden  festgcwickelt  wird.  Absolut  notwendig 
ist,  dass  der  \'erband  sich  mit  einem  breiten,  fest 
angedrückten,  aber  gut  mit  F'ilz  gepolsterten  Rande 
gegen  das  Tubcr  stützt.  An  dem  Triitbügel  wird 
endlich  die  Extension  befestigt,  die  auf  versiMiiedene 
Weise  hergestellt  werden  kaim,  mittelst  am  Bein  an- 
geklebter llcftpflasterstreifeji,  einer  Lederga^noschc 
oder  einer  Hesning'schen  Spannhische  (»,  u.). 
IHg.  254  zeigt  den  durch  Lorenz  eingebürgerten 
(K"h-f Gipsverband;  in  spAtern  Stadien  kann  derselbe 
durch  Spaltung  ui\(.\  SchnOnmg  abnehmbar  gemacht 
und  die  Extensionsvorrichlung  entbehrlich  werden 
(Fig.  255).  falls  keine  Muskelspasmcn  mehr  bestehen« 
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11  welche  sie  vornehmlich  wirksam  ist;  eine 
wirkliche  Gclenk-Distraktion  kann  durch  einen  so 
geringen  Zug,  wie  er  hier  aufgebracht  wird,  aller- 
dings nicht  erreicht  werden.  ^Iiulche  hallen  deshalb 
die  Extension  für  unnötig  (Dollinger.  Loren/.); 
sie  wirkt  aber  entschieden  schmerzstillend  bei  den 
ersten  Gehversuchen.     Falls   keine  Verkürzung  des 


Fig.  254. 


Fig.  255. 


Fig. -54.    <ithgipsvvrbaiicl  für  Koxitis  und  Bügel  dazu. 
NiK'h  Lnrcnr, 

.Fig.    255.      Dcrisclbr.     abnehmbar,    ohne     Eüxtenstons- 
vorricht  ung. 

kranken  Beins  besteht,  muss  der  gesunde  Fuss  durch 
Erhöhung  der  Sohle  resp.  des  Absatzes  entsprechend 
höher  gestellt  werden.  In  ganz  späten  Stadien,  wo 
es  sich  nur  noch  darum  handelt,  der  Ausbildung 
einer  Kontraktur  entgegenzuwirken,  kann  man 
auch  auf  die  Entlastung  verzichten,  die  korrekte 
Stellung  bloss  durch  eine  Hülse  (Fig.  25h)  fixieren 
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und  den  Fuss  wieder  direkt  zum  Auftreten  benutzen 
lassen,  falls  dies  ohneSchmerzeniptindung  möglich  ist. 
Der  (Gipsverband  (wir  verwenden  vielfach  der 
grössern  Leichtigkeit  wegen  Wasserglas,  das  über 
einen  ganz  dünnen  Cjip.sverband  gelegt  und  mit 
liolzstreifen  verstärkt  wird)  mit  guter  Polstening 
auf  einer  üeckenstütze  (oder  im  Schwebehang  nach 
Wreling},  wenn  nötig  in  Narkose  angelegt  und  mit 
Gewichtsextcosion  kombiniert,  wird  ohnehin  während 
des  schmerzhaftesten  Stadiums  das  sicherste  und 
dabei  einfachste  Ifölfemittel  des  Praktikers  sein 
und  auch  dem  Patienten  ist  es  dabei  am  wohLslen 
im  Bette;   die  Liegeperiode  solV  ab«:r  nicht  zu  lange 


Fig.  256.     Uipshülscn    für   die   Hüfte. 

ausgedehnt  werden,  sondern  nach  Ablauf  einiger 
Wochen,  wjlhrend  welcher  sich  die  intensivste 
Schmerzhaftigkeit  unter  dem  wohlthatigen  Einfluss 
der  Immobilisation  und  Extension  zu  verlieren  pHegt, 
ist  es  den  Kranken,  besonders  Kindern,  durch  den 
oben  erwähnten  Gehverband  zu  ermöglichen,  das 
Bett  zu  verlassen.  Falls  derselbe  gut  sitzt  und 
entlastet*  lernen  sie  in  der  Regel  in  wenig  Tagen 
sich  tlink  am  Stocke  oder  im  dehstuhl  zu  bewegen 
und  shid  dabei  vollkommen  frei  von  Schmerzen. 
Man  darf  sich  aber  durch  diese  scheinbare  Schmerz- 
losigkeii  nicht  verleiten  lassen,  die  \'erbande  vor- 
zeitig  wegzulassen;  selbst  nach  Jahren  darf  dies  nur 
unter  grösster   V'orsicht    und    genauester   Kontrolle 
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schehen,  da  gerade  in  der  Periode  der  narbigen 
Schrumpfung  und  Ausheilung  die  Knntrakturen  sich 
zu  entwickeln  pllegen.  Xalürlich  müssen  fflr  eine 
so  lange  Zeitdauer  die  Wrbändc  und  Hülsen  not- 
wendigerweise amovibel  gemacht 
werden;  in  der  bessern  Praxis 
wird  ausserdem  vielfach  ein  leich- 
teres Material  bevorzugt  (Leder. 
Celluloid,  das  über  einem  Ab- 
guss  gearbeitet  wird,  der  durch 
Ausgiessen  eines  Modellverbandes 
zu  gewinnen  ist). 

Das  Bestreben,  leichtere,  gc- 
lillligere    und    namentlich    leicht 

amovible  Stützapparate  zu 
schaffen,  hat  seit  den  ersten  Kon- 
struktionen der  ^Ajnerikaner  zur 
Erfindung  einer  grossen  Menge 
von  orthopädischen  Maschinen 
geführt,  von  denen  wir  nur  einige 
wenige  anfülircn  und  abbilden 
können. 

Sehr  verbreitet  war  in  den 
siebziger  und  achtziger  Jidiren 
die  Taylor'  sehe  Schiene 
(Fig.  257k  bestehend  aus  einem 
Keckcngürtel  mit  Dammgurten 
und  einer  äussern  Beinschiene,  die 
durch  Zahnrad  und  Tricbschlüssel 
verlängert  werden  kann.  Unten 
biegt  sich  dieScliiene  rechtwinklig 
um;  die  Gehtl^che  ist  mit  (jummi 
gepolstert  und  trügt  zwei  Riemen; 
die  Schnallen  dazu  betinden  sich 
an  den  Enden  seitlich  am  Bein 
aufgeklebter  I  leftpHasterstreifen. 
I3as  Knie  ist  durcli  eine  Lederkappe  fixiert.  J.  Wolf  f 
hat  eine  Vereinfachung  des  Apparats  für  die  Spital- 
praxis angegeben.     Die  Scliiene  besteht   aus  Holz: 


Fig.  25;, 
Ta_vlor'»che   Hüft- 
schiene. 
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ihre  Verlängerunjr  wird  durch  Verstecken  eines 
Stifts  in  der  Eisenhülse  bewerkstelligt,  ii)  welcher 
der  Holzstab  am  obeni  Ende  verschieblich  ist. 

Der  Taylor'sche  Apparat  wirkt  wesentlich  durch 
und  Distraklion  ;    die  Fixation  ist  darin 
enie    ungenügende;     er     schützt    deshalb    durchaus 
nicht    vor  Kontrakturen. 

Genügende  Fixation  bietet   dagegen   die  eben- 
falls    viel     verbreitete     Thomas  sehe     Schiene 

(Fig.  258);  es  tehlt  ihr  aber 
die  Extension,  und  der 
Palient  kann  nur  mittelst 
Krücken  damit  gelien. 
nachdem  er  bis  zum  \'er- 
schwinden  der  Schmerz- 
haltigkeit  nach  dem  !Vin- 
zip  des  Erfinders  in  der- 
selben zu  Hette  gelegen. 
Ho£ta  hat  den  Apparat 
durch  Zugabe  von  Exten- , 
8ion  und  Trittbügel  ver- 
bessert und  dadurch  auch 
lür  frischere  Fälle  brauch- 
bar gemacht ;  es  bleibt  aber 
der  Uebelstand  bestehen, 
dass  der  Patient  damit 
nicht  sitzen  kann. 

Das  ^*ollkommenate 
leistet  ohne  Zweifel  der 
H  e  s  B  i  n  g '  sehe  Ö  c  h  i  e  n  c  n  h  ü  1  s  e  n  a  p  p  a  r  a  t 
(Fig.  259),  dessen  Wirksamkeit  vornehmlich  auf 
der  genial  erdachten,  aber  nur  von  gut  geschulten 
Technikern  ausführbaren  Konstruktion  des  ihm 
eigentümlichen  Beckenkorbs  berulit.  Dieser  besieht 
aus  einem  System  von  (auf  dem  Körper  dressierten) 
Schienen,  welche  teils  den  obem  äussern  Becken- 
konturen folgen^  teils  unter  das  krankseitige  tuber 
ischii  greifen,  sodass  das  Becken  nach  allen  Seiten 
unverrückbar    iLxiert    ist.      Der    aus    zwei    Hälften 


Fig.  258.     Thoinas'acht' 
Hüftachiene. 
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fstehende  Korb  wird  hinten  durch  Drehschrauben, 
über  der  Svmphvse  durch  einen  Riemen  fest  zu- 
sammcngeschh^ssen.  Das  Hein  schwebt  in  einem 
Svstem  von  über  Modell  gearbeiteten  Lederhülsen, 
(in  welchen  die  gegliederten 
Doppelschienen  verstellbar  ver- 
schraubt werden  können.  r)ies 
geschieht  nach  erfolgter  An- 
passung unter  kralliger  Exten- 
sion des  Beins,  während  der  Fuss 
durch  die  Spannlasche  (Fig.  200) 
gegen  den  stählernen  Sohleiiteil 
der  Fusshülse  angezogen  wird : 
bei  der  tilglichen  Anlegung 
braucht  dann  nur  die  letztere 
jeweilen  angezogen  zu  werden, 
um  die  Extension  zu  erhalten.  Der 
über  einem  Kniebügel  gekreuzte 
Gummizug  dient  zur  Bekämpf- 
ung allfälliger  Beugehaltung  des 
Knies :  weitere  N'orrichtungen 
zur  Korrektion  von  Flexion, 
Abduktion  und  Adduktion  des 
I  lüftgelenks  lassen  sich  eben- 
falls noch  anbringen.  lieber 
den  Fussteil  des  Apparats  wird 
ein  Ueberschuh  geschnürt,  der 
gesunde  Fuss  mit  einem 
I  — 2  cm  hohem  Absatz  versehen. 
Dieser  Apparat  gestaltet, 
wenn  gut  angepasst,  das  schmerz-    Hcssings  Schienen- 

lose     Gehen    mit    beweglichem    !;."'^^"*PP*''1*      ^«"^ 
»^    .  11-  1      1  i_    •        Koxitia.    Nach  Hoifa. 

Knie-   und  russgelenk  auch  im 

floriden  Stadium,  verhütet  und  korrigiert  zum  Teil 

Kontrakturstellungen  in    ausgezeichneter  Weise,    ist 

aber    sehr    teuer   und    nicht    überall    zu    beschaffen. 

Tafel   10  zeigt    eine    von    uns    zur  Nachbehandlung 

viel  gebrauclite  billigere    Modifikation   mit  hinterm 

Gummizug  gegen  Flexionstcndenz.    Um  die  bei  sehr 


i  ig.  i59. 


I.flniDg  A  Schulthei»,  Orthojnlüie. 
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Tafel     U).      S  c  h  i  e  n  c  n  h  ü  1  s  c  n  a  p  |>  a  r  a  t    für    K  o  x  i  t  i  s, 
nach  Hessing.    Modifikation  des  Üeckenkorbs. 

langem  Tragen  durch  die  Schienenhülsen  begünstigte 
Miiskelatrophie  zu  vermeiden,  benützen  wir  in  spätem 
Studien  mitunter  einen  (noch  billigeren)  nach  dem- 
selben Prinzip,  aber  „offen"  (mit  HiVndern)  herge- 
stellten xXppurat  (Fig.   2i)\). 

Die  eingehendere  Besprecliung  der  inodemen 
Koxilis- Apparate  war  nicht  bloss  deshalb  nötig, 
weil  der  ambulante  Teil  der  Therapie  häufig  dem 
Orthopäden  zufällt,  sondern  weil  auch  die  Nach- 
behandlung der  koxitischcn,  sekundären  De- 
formitäten (Kontrakturen  und  Ankylosen)  unter 
Benutzung    derselben   technischen    \littel   geschieht. 


Fig.  260.     Hessings  Spannlasche. 

Die  primär  aufgetretenen  Kontrakturstellungen 
im  (loriden  Stadium  lassen  sich  vor  Anlegung  dos 
\'erbande8  oder  Apparates  in  Narkose  ohne  (lewall- 
anwendung  leiclit  und  ohne  Bedenken  korrigieren; 
anders  verhält  sicli  dies  mit  den  narbig  fixierten, 
sekundären  D  e  f  o  r  m  i  t  ä  t  e  n.  Die  (Gewichts- 
extension  oder  die  allmähliche  Korrektur  durch 
Portati  vappa  rate,  von  denen  eine  Anzahl 
existieren  (s.  o.  Fiessing),  führen  langsam  und  un- 
sicher zum  Ziel.  Das  Brisement  force,  soweit 
es  eine  allseitige  Mobilisierung  des  Gelenks  inten- 
diert, ist  unzulässig  wegen  der  grossen  Gefahr  einer 
dadurch  provozierten  Generalisierung  der  Tuber- 
kulose oder  lokalen  Eiterung.  Wiederaufbruch  von 
Fisteln    u.  dgl.     Dagegen  ist  ein  vorsichtiges,  all- 


mähliches,  immerhin  in  einem  Akt  vollzogenes 
Redressement  durch  Dehnung  gerade  nur  jener 
Muskeln,  Fuscien  und  Kapselpartien,  deren  \''er- 
kürzung  sich  hinderlich  In  den  Weg  stellt,  ohne 
besonderes  Risiko,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat 
(Lorenz).  Da  die  tuberkulöse  Koxitls  sehr  selten 
mit  Erhaltung  der  normalen  Beweglichkeit,    in  der 


Fig.  2b2. 


Fig.  2bX 
Streckung   der  Hüftkuntraktur,   nach  Dollingcr. 

rossen  Mehrzahl  der  Falle  aber,  und  namentlich 
ei  schon  ausgebildeten  sekunderen  Deformitäten, 
mit  mehr  oder  weniger  starker  Fixation  des  Gelenks 
ausheilt,  so  erreicht  man  mit  einer  totalen  Mobili- 
sierung doch  nichts,  begnügt  sich  also  besser  mit 
der  Korrektur  der  Stellung,  die  am  besten  in  leichte 
Flexion  (wegen  Erleichterung  des  Sitzens)  und  Ab- 
duktion  übergeführt   wird. 


4f»<) 


Das  Redresscinent  aas  freier  Hand  ist 
wegen  der  Schwierigkeit,  das  Becken  zu  fixieren 
und  seine  Mitbewcgungcn  zu  verhindern,  sehr 
mühsam,  unsicher  und  nur  in  leichtern  Fällen  von 
vollkommenem  Erfolg  begleitet, 

D  o  1 1  i  n  g  e  r  legt  bei  der  gew«>linlichen  Flexions- 
und Adduktionskontraktur  den  vorher  im  Stellen 
vom  Fuss  bis  unter  die  Arme  gepolsterten  Patienten 
auf  die  Dittrschen  Stangen,  fixiert  zunächst  Rumpf 
und  Becken  mit  Gipsbinden  gegen  dieselben^  s.  Fig.262 1 
inid  setzt  unter  festem  Anziehen  die  Kinwicklung 
auf   das    tlektierte  Bein    fort,    während  ein  (»ehülfe 


Kig,  -64.    Hüttredresseur  von  Lorenz,    Anwendung  gi'gen 
Addiiktioiis-Kontraktur. 

dasselbe  durch  Anziehen  des  Fusses  streckt  (Tig.  263). 
Nach  dem  Erstarren  des  \'erbandes  werden  die 
Stangen  herausgezogen.  Bei  schwereren  Kon- 
trakturen macht  r)ollinger  die  Streckung  nicht  auf  ein- 
mal, sondern  etappenweise  mit  achttägigen  Intervallen. 
Lorenz  dagegen  empfiehlt  in  neuester  Zeil  das 
»instrumen  teile  kombinierte  Redresse- 
ment"  in  einer  Sitzung  zu  machen,  vermittelst 
des  von  ihm  angegebenen  Ilüftredresseurs 
(F'ig.  2(i4),  I^erselbe  zieht,  z.  B.  bei  einer  Ad- 
duktionskontnikturj  mittelst  Schraubenzugs  an  einer 
Extcnsionsgamasche  das  adduzierte  (verkürzte)  Bein 
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und  die  gleichseitige  gehobene  Beckcnhälftc  n« 
abwärts  in  Abduktionsstellung",  während  zu  gleichtrr' 
Zeit  durcli  eine  ge^en  den  gesunden  Fuss  ge- 
schraubte Sohlenplatte  (bei  gestreckt  fixiertem  Knie!) 
die  gesunde  Beckenseite  nach  oben  geschoben  wird. 
So  wird  allmählich  und  mülielos,  sogar  ohjie  Nar- 
kose, ohne  weitere  Beckcnfixation  jeder  gewünschte 
Korreklurgrad  erreicht,  und  es  gestattet  der  Apparat 
die  Anlegimg  eines  exakten  Gipsverbandes»  während 
er    in    VVirksamkeit    bleibt.      Die    Beseitigung    der 


Kig,  205.      Hüftredreseeur  von    Lorrnt.     BcBeitit^unj; 

Flexions-Konlraktur. 


Flexion  geschieht  durch  Tieflagerung  dea  Ober- 
körpers (Fig.  2()5).  Fixation  des  Beckens  durch 
extreme  Flexion  des  gesunden  Beins  und  7 
kranken.  Wenn  ertorderlich,  werden  glei^ 
die  Addukloren  und  Flcxorcn  subkutan  tcnoloinicrl. 
Bei  nocl»  secernierendcn  Fistehi  vermeidet  Lorenz 
das  Redresse;nent  oder  redressiert  in  Etappen. 

Unter  allen  l'mstiUiden  muss  das  erreichte 
Resultat  wegen  der  grossen  Neigung  zu  Recidiven 
noch  hinge  Zeit  durch  portative  X'erbandc  oder 
Apparate  konserviert  und  Oberwacht  werden. 
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Die  eigentlichen  k  n  A  c  h  e  r  n  e  ii  Ankylosen 
sind  natürlich  dieser  Behandlung  unzugänglich, 
hier  kommen  vielmelir  ausschliesslich  operative  Ein- 
griffe in  Betracht,  namentlich  bei  den  Ankvlosen 
von  rheumatischer  oder  infektiöser  Herkunft. 

Rhea  Barton  (1820)  führte  zuerst  die  Osteo- 
tomia  subtrochanierica  aus,  v.  Langenbeck  em- 
pfahl spater  die  subkutane  Osteotomie,  Adams 
die  subkutane  Durchsiigung  des  Schenkelhalses. 
Dann  führte  Volkmann  die  keilförmige  Osteotomie 
ein,  die  aber  die  Verkürzung  noch  vermehrt;  den 
gleichen  l^ebelstand  involviert  seine  Meisselresektion, 
welche  ein  bewegliches  Gelenk  anstrebt. 

Lorenz  durchtrennt  neuerdings  in  gleicher 
Absicht  die  durch  einen  kleinen  Längsschnitt  ober- 
halb des  Troch.  major  blossgelegte  Synostose  selbst 
mit  dem  Meissel  (Osleotomia  pelvitrochaiiterica) 
und  tenotomiert  daun  die  kontrakten  Adduktoren 
und  Flexoren.  Landerer,  lioffa  und  andere  endlich 
suchen  durch  schiefe  Osteotomie  subtroch.  (von 
aussen  unten  nach  oben  innen)  ausser  der  Korrektion 
eine  X'erlangerung  des  Beins  unter  starker  Extension 
zu  erzielen.*) 

Die  Resektion  des  Gelenks  bleibtfür schwere 
Eiterungen  als  ultimum  refugium  reser^^ert. 

Das  paralytische  Schloltergelenk  und  die  para- 
lytische Luxation  des  Hüftgelenks 

entsteht  aus  der  (spinalen)  Lähmung  der  Hüftgelenks- 
muskulatur, ist  aber  im  ganzen  eine  weniger  häufige 
Folge  der  essentiellen  Kinderlithmung. 

Sind  sämtliche,  das  Hüftgelenk  bewegende 
Muskeln  paralytisch,  so  wird  das  Becken  unter 
Lordose  der  Wirbelsäule  um  seine  Querachse  nach 
hinten  gedreht  und  durch  Anspannung  der  vordem 

•)  l'ns  seihst  ist  c«  iiuf  diesem  ^^  cge  (in  Verbindung  mit 
Tenotomic  drr  Addukt<kren  und  Flexoren»  gelungen,  eine  sihein- 
hnre  Verkürzung  von  8  cm  auf  die  durch  Pfnnnenwnndcrung 
bedingte  reelle  von  4  cm  ru  vermindifrn. 
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Kiipselwand  und  des  Hg.  ileofemoralc  getragen. 
Erweitern  die  letztern  sich  unter  diesem  ßint!u<)He, 
so  entsteht  ein  Schlottergelenk  niil  allneitiger 
\'erschicbharkcil      des     Schenkeikopfs.        Sckund'ir 

entstehen  auch  durch  gewisse  Gevvohnheitshaltt 


'lg.  266a.     Adduktorcnlülimtifif* 
3jähriger  Kn;il»c. 


hne    Luxaiion. 


(z.B.  Kauern  der  gelalimlcn  Kinder)  Kontrukturc«, 
die  dann  wieder  zu  Luxuiionen  führen  kt'^nncn. 

Abgesehen  davon,  enlsielien  die  (seltenen) 
paralytischen  Ilüftluxalionen  durch  Kontraktur 
der   Antagonisten    bei   unvollständigen   LAhniuugcn 
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(Fig.  26()a  u.  b).  Sind  die  Rotntoren  und  Abduktoren 
geltlhmt.  die  Adduktoren  nicht,  so  kommt  es  zur 
Adduktionskoiitraktur,  Erweiterung  der  lÜnterkiipsel 
durch  den  andrängenden  Kopf  und  zur  Luxation 
nach  hinten  (L,  iHaca).    Im  umgekehrten  (häutigem) 


Fig.  2*)6b.     Der  vurhcrgchcndc   Fall, 

Falle  kommt  es  zur  Luxation  nach  vorn  (L.  infra- 

pubica);    das    Hein    steht    flektiert,  abduziert    und 

auswärts  rotiert,    der  Scheakelkopt  neben  dem  ab- 
steigenden Schambeinast. 
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Eine  Reposition  ist  nur  in  frischen  Fällen 
möglich.  Bei  altern  vordem  Luxationen  empüehlt 
Karewskv  seine  wiederholt  mit  günstigem  Erfolge 
geübte  Operationsmethode.  Das  (»denk  wird 
mit  Hüters  vorderem  Resektionsschnitt  blossgelcgt. 
die  verkürzten  Tensor  fasc.  1.,  rectns,  vasi.  ext-, 
eventuell  Teile  des  ileopsoas  quer  durchschnitten, 
das  Gelenk  eröffnet,  die  trochanteren  Muskeln  ab- 
gelöst und  durch  kräftige  .Adduktion  der  Kopf  in 
die  Pfanne  reponiert.  Letztere  muss  eventuell,  ülls 
sie  zu  klein,  blutig  erweitert  werden.  \*erband  in 
Adduktion  nach  Naht  der  durchtrennten  Flcxoren; 
gymnastische  Nachbehandlung. 

Beim  paralvtischcn  Schlottergcicnk  musa  durch 
einen  aus  Beinschienen  und  Achsclkrücken-Korseit 
zusammengesetzten  Stützapparat  die  selbständige 
Lokomotion  mit  Krücken  oder  Stftcken  ermöglicht 
werden  (Fig.  89). 

Als  Coxa  vara 

hat  im  vcrfloescncn  Dezennium  eine  Wrbicgung  a« 
l>chonkelhaIses  in  steigendem  Masse  die  .Aufmerksam- 
keit auf  sich  gezogen,  die  gar  nicht  selten  vorkommt 
und  manchmal  zu  schweren  funktionellen  Stöningen 
führt,  sodass  es  schwer  zu  begreifen  ist,  dass  dieselbe 
nicht  früher  erkannt  und  gewürdigt  worden  ist.  Die 
ersten  grundlegenden  Untersuchungen  verdanken  wir 
E.  Müller  (1HH8|,  weiter  gefordert  wurde  die  Kennt- 
nis des  Leidens  durch  die  Arbeiten  von  Hof- 
meister, Kocher,  Aisberg  und  vieler  anderer» 
besonders  auch  durcli  die  mittlerweile  zur  An- 
wendung gekommene  Ri^ntgen'sche  Durchleuchtung, 
weiche  in  manchen  Fillleit  erst  die  Diagnose  sichert. 
.Anatomisch  ist  die  DefomiitAt  charakterisiert 
durch  die  Verkleinerung  des  Winkels,  welchen 
Schenkelhals  und  Diapnvse  zu  einander  bilden. 
Der  Mittelwert  dieses  Winkels  beträgt  nach  Miku- 
licz c.  125"  (XeigungswinkeU.  Line  N'ergröüser- 
ung    deüMelben.    die    traumatisch    (Thiem)    entziehen 
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kann  und  nicht  selten  bei  der  angcbomen  Ilüft- 
luxation  beobachtet  wird  (Fig.  241),  kann  als  Coxa 
valj^a  bezeichnet  werden.  AUbcriJ  suchte  ein 
präziseres  Mass  in  der  Bestimmung  des  Winkels  zu 
linden,  den  eine  durch  die  Hasis  der  überknorpellen 
SchenkelkoptTläche  gelegte  Ebene  mit  der  Langs- 
achse der  Diaphvse  bildet  (Fig.  267).  Er  nennt  dies 
den  Richtungswinkel.  Diese  Ebene  ist  in  Mittel- 
stellung des  Gelenks  ungefälir  parallel  der  Ebene 
des  knöchernen  Ptannenrandes.  Als  normalen  Mittel- 


Fjg.  i67.      Neigungswinkel    und    Richtungswinkel    de« 
Schenkelhalses.     Nach  Aisberg. 

wert  des  Richtungswinkels  fand  er  41**  (25^— 54"); 
bei  extremer  Coxa  vara  kann  derselbe  negativ 
werden  (Fig.  267  c). 

Der  Schenkelhals  iindct  sich  aber  meistens  nicht 
bloss  stärker  geneigt  ( Coxa  adducta,  Kocher),  sondern 
zugleich  rückwärts,  seltener  vorwärts  verbogen  und 
um  die  Lflngsachse  torquiert.  ]u  schweren  Filllcn 
(Fig.  26S)  ist  der  Kopf  sogar  steil  abwArts  gegen 
den  kleinen  Trochanter  gesunken,  überragt  pilzförmig 
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det\  verkürzten  oder  ganz  eingeroUien  unternSchenkel- 
halsrand  und  ist  nur  noch  in  partiellem  Kontakt 
mit  der  Pfanne,  besonders  in  den  FjlIIen,  wo  die 
\'ersehiebung  in  der  Epiphvsenlinie  des  Kopfes 
stattgefunden  hat  (Kochers  typische  coxa  vara). 
Die  zu  Grunde  liegenden  Knochenaffektionen 
sind  mannigfaltiger  Natur  luid  zum  Teil  noch  kon- 


I'Tg.  268.  Coxa  vara  sin.  13j6hrige»  Mädchen.  War  stark 
rhacliitisch,  lernte  erst  mit  3  Jahren  gehen;  mit  zirka  5  Jühren 
wurde  zuerst  das  linksseitige  Hinken  bemerkt;  ein  Trauma  ist 
Tiiit  Auinahme  eines  Falles  im  Sängtingsalter  nicht  fuichge- 
wie«en,  bettlägerig  war  die  Tatientin  nie.  Das  Kind  klagte 
vicifnch  über  Schmcrxen  im  linken  Bein  und  dns  Hinkrn  nahm 
mit  den  jnliren  zu.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  U900)  betrug  die 
Verkürzung  zirka  4  cm.  Seither  (15.  VI.  19>»0»  ist  die  schiefe 
Ostcotomia  subtrochanterica  ausgeführt  worden,  die  bei  der 
eburniertcn  Qeschafienlicit  des  Knochens  sehr  schwierig  war. 
Ks  gelang  dadurch,  die  Adduktiunastellung  zu  beseitigen,  ohne 
indessen  eine  reelle  Verlängerung  zu  erzielen. 

trovers:  man  unterscheidet  ätiologisch  ausser  einer 
kongenitalen  Form  solche,  welche  durch  F^hachitis 
im   Kindesalter,    lokale    Spatrhachitia    oder   juvenile 
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Ostcomalacie  (analog  d.  Genu  valgum  s.  u.),  Arth- 
ritis deformans,  echte  Osteomalacie,  tuberkulöse 
Ostitis  des  Schenkelhalses,  tniumatische  Epiphysen- 
lösung  erzeugt  sind.  Als  statisches  Moment  wirkt 
natürlich  überall  dieBelastun^  mit  dem  Körpergewicht. 

Klinisch  besonders  prägnant  sind  die  Erschein- 
ungen bei  der  Coxa  vara  adolescentium 
(Kocher),  einer  mit  dem  Genu  valgum  und  dem 
entzündlichen  Plattfuss  in  Parallele  zu  stellenden 
Erkrankung  des  PuberUUsalters.  Die  Affektion  wird 
geradezu  als  Berufskrankheit  hei  landwirtschaft- 
lichen Arbeitern  beobachtet  \ind  Kocher  bezieht  die 
Deformation  direkt  auf  andauerndes  (vorwärts  ge- 
beugtes) Stehen  mit  gespreizten  und  stark  auswärt» 
rotierten  Beinen:  bei  schwacher  Muskulatur  ermüdet 
dieselbe  rasch,  und  es  wird  dann  die  Stellung  unter 
ausschliesslicher  Beanspruchung  der  Knochen-  und 
Banderhemmung  beibehalten,  welche  die  Deformation 
bewirkt.  Vielfach  werden  Individuen  mit  grobem 
Knochenbau,  mangelhafter  Muskulatur  und  lividen 
Händen  und  Füssen  befallen»  wie  dies  Mikulicz  auch 
für  das  genu  valg.  adol.  angegeben  hat. 

Die  DeformitiU  entwickelt  sich  allmählich,  mit- 
unter im  Anschluss  an  ein  Trauma»  teils  schmerz- 
los, teils  unter  manchmal  ziemlich  bedeutender 
Schmerzhaftigkeit  desGelenkes,  Minken  und  schneller 
Ermüdung.  Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  das 
befallene  Bein  verkürzt,  der  Trochanter  steht  einige 
Centimeter  über  der  Roser -Nelaton'schen  Linie 
(Fig.  '2U^),  270,  27I);  vom  Trochanter  zur  Knöchel- 
spitze gemessen  sind  dagegen  die  Beine  gleich  lang. 
Durch  den  Hochstand  des  Trochanters  ist  die  pelvi- 
trochantere  Muskulatur  ilhnlich  wie  bei  derkongenit. 
Luxation  geschwächt:  der  Kranke  zeigt  deshalb 
auch  bei  doppelseitiger  Affektion  (Fig.  272)  bis- 
weilen eine  Lendenlordose  und  watschelnden  Gang, 
bei    einseitiger    das   Trendelenburg'sche    Symptom 


(8,  S.  422). 


Das    (Jelenk    wird 


gew 


öhnlich    in    Adduktion, 
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Auswärtsrotation  und  Streckung  gehalten  (EinwAi 
rotation  und  Flexion  ist  ebenfalls  beobachiel).    Ab- 
dule tion.  Flexion  und  EinwftrtHrotation  sind  beschrankt  j; 
in  extremen  Fallen    ist    die    Beweglichkeit    des  (le 
lenks  allseitig  vermindert.    Innerhalb  der  möglichen 


<M 


Fig.  269.  Kig.  27». 

Klg.  26*>.     Coxa    vara    rhach.    sin,    von    vorn. 

5jähri|<es  Mädchen. 

Flg.  270,     Derselbe   Fall,    von    link«   iinf|trnonimrn,j 

Die   Marken    hcjeichnen    den   Stand    der  TmchÄntcr^piU«    uoilj 

der  Apinn  unt.  sup,  iiri,     V'crgl.  Fig.  «71. 

Grenzen    sind    die    Gelenkbewcgungett    schmerxIoA, 
Wrwcchslungen,  im  Initialstadium  mit  Koxitis, 
ganz  kleinen  Kii^dent    mit    kongen.  Luxation«  alni 
möglich  und  ant  «icherslen  durch  Radiographie 
verhüten.      Traumatische    1'' pi  ph  y  *«c  nl  ojiun  gci 
können   bei    mangelhalter    .\uainne«e    klinisch    un< 
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lopraphisch  der  typischen  Coxa  vara  täuschend 
ilhnlii'lie  Bilder  schaffen  (Sprengel). 

Prognostisch  ist  von  Wichtigkeit,  das«  die  sub- 
jektiven Beschwerden  meistens  nach  Abhiut  einiß^^r 
Jahre  verschwinden  oder  sehr  unbedeutend  werden, 
icht  selten  ohne  jegliche  Therapie;  auch  die  objek- 
iven   Stellung»anomalien    sind     einer    bedeutenden 
essemngr  fähig. 


!){•  *ri.     C'uxa    vara    rhu  eh.   sin.     KaUtngramni  von  Fall 
2&^  und  27Ü,  in  Kückenlagc  aufgenommen. 


I 

^H        Die    Therapie    hat    dies     zu    beherzigen    und 
^^>pcrative  Eingriffe  mindestens  während  des  akuten 
Sl;idiun^s  zu  unterlaHscn.   Leider  ist  eine  konsequente 
Heliandliing  aus  sozialen  (iründen    vieltach  unmög- 
lich;  sie  hat   in   Hettruhe,    Extension.    NhxsH;ige    und 
^kAbduktions-Gymnastik   xu   bestehen    und    beseitigt 
^"regelmässig   in    Billde    wenigstens    die    Schmerzen. 
Kann    der    Kranke    wieder    aufstehen,    so   versucht 
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man,   durch   eine  erliöhte  Sohle  am  gesunden  Fi 
das  adduziertc  Hein  in  Abduktion  zu  zwingen.     Wii 

selbst  haben  bei  Kindern  entlastende  Hügelgipsver- 
bände uder  in  der  bessern  Praxis  Ilessing'srhi 
Schienenhülsenapparate  verordnet  und  damit  eine  ^e 


Fig.  272.      Coxa    vara    rhach.   dupl.     bjährigcs    Mädchen.] 
Radiogramm  in  Rückenlage.    Rechts  ist  besonders  auffällig 
pilzförmige    C*cberragcn    des    untern   Sohenkelhalsrandes   durc 
den  Kopf, 

vvis8eBesserung,wenigsten8der  Beschwerden,  erreicht. 

Die  operativen  Eingriffe  beschranken  sich 
auf  die  schweren  bleibenden  Funktionsstörungen,  die' 
besonders  durch  doppelseitige  Ankvlosen,  starke  V'er-i 
kürzungen  und  Addukiionftslcllungen  bedingt  werden. 

Die    vorgeschlagenen,     srhrinbar     ratir^nt'lUten 
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Operationen,  nämlich  die  keilförmige  (Kraske) 
oder  lineare  (Büdinger)  Osteotomie  des 
Schenkelhalses  können  in  schweren  Fallen  nicht 
sicher  extrakapsulär  gehalten  werden,  wenn  am 
untern  Rande  kein  Schenkelhals  mehr  existiert; 
die  intrakapsuUlre  Osteotomie  involviert  aber  die 
Gefahr  der  unvollständigen  Ernährung  des  Kopfes; 
Eiterung  und  Sepsis  sind  wiederholt  darnach  be- 
obachtet; zu  unterschätzen  sind  auch  die  sekun- 
dären \erflnderuiigen  des  Gelenks  nach  einer  solchen 
\'erletzung  nicht. 

I )  i  e  O  s  l  e  i)  t  o  m  i  a  s  u  b  t  r  o  c  h  a  n  t  e  r  i  c  a  kom- 
pensiert allerdings  die  Deformität  durch  eine  andere, 
beseitigt  aber  doch  die  Adduktion  und  günstigen- 
falls einen  Teil  der  Verkürzung; 
wir  haben  sie  selbst  im  FaUe 
von   Fig.   2i}S  ausgeführt. 

hi  den  schwersten  Fallen 
ist  wiederholt  die  Resektion 
(Müller,  Kocher.  Mavdlj  mit 
befriedigendem  Erfolge  vor- 
genommen worden,  sowohl  be- 
züglich Beseitigung  der  Be- 
schwerden, als  auch  der  \'er- 
besseriing  des  (ianges  und 
N'crringerung  der  \'erkürzung. 

Bei  der  (nicht  regelmässig  vor-^,^,^^^  ^,^,„  ^,^.^  Coxa 
handenen)  epiphysären  Spom-,^,^  „„^,,  MSkuIic». 
bildimg  durch  Abknickung  des 

Kfiples  hat  endlich  Mikulicz  in  einigen  Fällen 
durch  Abmeiftselung  des  Sporns  die  Abduktion 
wieder  hergcHlelit  (Fig,   27«^  I- 

Von  den  Deformitäten  des  Oberschenkels 

gilt  im  wesentlichen  das  bei  denjenigen  des 
Oberarms  Gesagte.  Rhachitische  Kurvaturen  ( mit 
der  Konvexität  nach  vom  und  aussen),  schlecht 
geheilte  Frakturen  sind  nicht  selten,  meist  aber  nur 
letztere  Objekte  der  Behandlung,  die  in  Osteoklasie. 


Fig.  273. 


t.  (1  n  i  n  K    A:    Sc  h  ü  1 1  li  e««t ,  OrtlKip;iiiie. 


M 
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resp.  Osteotomie  zu  bestehen  hat.  Riidimcntilre 
Eiit\vick.luiif(  oder  Fehlen  desFeiniir  giebl  xuweilen 
Anlass  zur  Konstruktion  einer  Prothcbe  (Fijjj",  0  im 
alli^cm.  Teil),  Störungen  des  Lüngenwaclistums 
durcli  Traumen  oder  entzündliche  Prozesse  (Osteo- 
mveiitis)  in  der  (legend  der  untern  Femur-Epiphvsen- 
linie  können  zur  Steigenm^  des  Längenwachstums 
oder  zu  einer  Hemmung  desselben  führen,  \\elch 
letztere  gleiehzeitig  eine  Verbiegung  der  unteni 
Epiphvse  nach  der  Iteugeseile  bewirken  kann. 
(Nicoladoni). 

Angeborne  Luxation  der  Patella 

kommt  selten  (Majardi>^4  Fülle  K  meist  doppelseitig,  v 
und  zwar  gewi^hnlich  nacli  aussen.  In  spiUern  Lebens- 
jahren gesellt  sich  genu  valgum  dazu,  auf  welches 
die  Behandlung  sich  beschränken  kann;  die  Luxation 
an  und  für  sich  macht  geringe  Beschwerden, 

Die  kongenitale  Luxation  des  Kniegelenks 

ist  etwas  hiluliger  (Spc^rri  I8*)2  54  Fülle,  Muskat 
82  Falle).  Uie  Statistiken  ergeben  ein  Vorwiegen 
des  weibliclien  Geschlechts  und  der  einseitigen  Über 
die  doppelseitigen;  letztere  sind  meistens  lebens- 
unfähig und  mit  anderweitigen  Luxationen,  Defekten 
und  Missbildungen  kombiniert;  die  ersteren  haben 
dagegen  ein  gn^sseres  praktisches  Interesse. 

Es  sind  Luxationen  nach  allen  Richtungen  be- 
obachtet und  zwar  sowohl  totale  (selten)  als  auch 
Subluxationen;  die  grosse  Melirzahl  der  Fälle  pnl- 
sentiert  sich  ziemlich  typisch  als  prätemorale  J^ub- 
luxation  mit  einer  cliarakleristischcn  Ilvperextension 
des  Kniegelenks  (congenitales  genu  recur- 
vatum,  l'ig.  274).  Das  klinische  liild  ist  ge- 
wöhnlich folgendes:  Das  Hüftgelenk  ist  llckiicrt. 
der  l 'ntorschenkel  gegen  den  Oberschenkel  über- 
streckt, mitunter  so,  da^s  die  N'ordfrtlilchc  der  Tibia 
diejenige  des  Oberschenkels  beröhrt  oder  die  Fuss- 
sohle  mit     iimh   :ui*;u;lrts  gerichteter  Fersr   \u\d   ab- 
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wärts  sehenden  Zehen  sich  gegen  den  Bauch  oder 
den  l'ntcrkiefer  stützt.  In  der  Kniekehle  fühlt  man 
die  Femur-Kondvlen  vorspringen,  die  Tibia  vorn  tuif 
der  \'ordertlache  der  Kondylcn  oder  dem  untersten 
Teil  des  Femur-Schattes  uehiwert.  Auf  der  Streck- 
Seite  Hegt  die  Haut  in  (^uertallen,  die  Patclla  ist 
nach  oben  verschoben,  rudimentilr,  mitunter  fehlend. 
Aktive  Bewegungen  verstärken  die  Deformität; 
passiv  lässt  sich  sofort  nach  der  Gehurt  meist  ohne 
Mölie  Geraderichtung  und   sogar  Flexion    erzielen; 


Fig.  274.     Kongenitnles  gcnu  rccurvattim.    Nach  HoHa. 


sich  selbst  überlassen  federt  das  Bein  in  die  früliere 
Stelhmg  zurück. 

Anatomisch  ist  eine  \'erbi!dung  und  Facettier- 
ung der  Femur-Kondylen  (Kontaktstelle  mit  der 
Tibia)  bemerkenswert. 

DashlUitigefjeborenwerden  mit  über  die  Schulter 
geworfenen  Füssen  oder  verschränkten  Beinen,  die 
mehrlacJicn  Beobachtungen  von  Mangel  an  Frucht- 
wasser, intrauterinen  Druckmarken  und  andenveitigen 

3(» 
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Missbilduagen  lassen  den  Zusammenhang  mit  abnormer 
intrauteriner  Belastung  als  wahrscheinlich  erachten. 

Beim  einseitigen  angeborncn  genu  recurvatum 
gelingt  die  Reposition  durch  Zug  und  Druck  auf 
den  T ibiakopf  gewöhnlich.  Fixiert  man  das  Üein- 
chen  dann  rechtwinklig  für  einige  Wochen,  so 
kann  eine  vollständige  funktionelle  Heilung  erfolgen, 
J.  Wolft  verlängerte  in  einem  Falle  die  verkürzte 
Quadricepssehne  durch  zickzackfönnige  Einschnitte, 
meisselte  daim  die  tuberositas  tibiae  ab,  fixierte  sie 
höher  oben  mittelst  eines  Elfenbeinstitts  und  ver- 
nähte die  reponierte  Tibia  mit  dem  Femur. 

Abgesehen  von  den  selteneren  angebor  neu 
Luxationen  nach  hinten  sind  a  n  ge  b  o  r  n  e  F 1  e  x  i  o n  s- 
k  o  n  t  ra  k  i  u  r  e  n  du  rch  vorzeitige  P2piph\'senver- 
knöchenmg  (Xikoladoni),  ferner  solche  mit  ange- 
bomer  Flughaulbildung  (Wolff,  Hasch)  beschrieben. 

Paralytische  Deformitäten  des  Kniegelenks 

entstehen  im  (jek)lgc  der  spinalen  Kindcrliihnumg 
und  zwar  im  Sinne  der  Ueberstreckung  (genu 
recurvatum  paral\t),  femer  der  Flexionskon- 
traktur,  mitunter  kombiniert  mit  seitlichen  Devia- 
tionen und  Rotation.  Das  genu  recurvatum  ent- 
wickelt sich  bei  kompletter  Lilhmung  aller  Knie- 
gelenksmuskcln.  namentlich  aber  bei  der  Extensions- 
lilhmung,  durch  die  eigentümliche  Beanspruchung 
des  (jclenks  beim  (jehakt  (\'oIkmann).  L'in  ein 
Zusammenklappen  des  Knies  bei  Ausfall  der  Streck- 
fiShisrkeit  zu  verhindern,  stellt  der  Fatient  beim 
(jehen  sein  Kniegelenk  dadurch  fest,  dasa  er  die 
Scliwerlinie  durcli  \'orschieben  des  Rumpfs  vor 
die  Drehachse  des  Kniegelenks  bringt  und  dieses 
durch  Anspannung  der  poplitealen  Bflnder  und 
Sehnen  in  nuiximaler  Streckung  fixiert.  Durch  die 
anhaltende  Beanspruchung  dieses]  lemmungsapparalos 
entsteht  dann  allmählich  eine  pathologische  Hy- 
5erextension.  Wird  dagegen  das  Bein  im  gleichen 
nicht  zum  (iehen  benutzt»  so  bildet  sich  durch 
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die  Aktion  der  Antajroiiislen  eine  Fiexionskon- 
traktur.  Der  Patient  kann  alsdann  das  Zusammen- 
klappen im  Knie  nur  dnreli  Aulstötzen  mit  der 
Hand  auf  den  Oberschenkel  \erhiiulern. 

Die  Therapie  hat  hier,  ab^'esehen  \on  der 
Behandlung  der  Lähmung,  nur  die  Aulgabe,  stärkere 
Ueberstreckung  durch  .  einen  diese  verhindernden 
Sehicnenapparat  zu  verhüten.  Flexionskontrakturen 
müssen  durch  Streckung  unter  eventueller  lieihülle 
von  TenotüHiien  beseitigt  und  der  Schienenapparat 
durch  einen  extendierendei»  (iummizug  (Fig.  277) 
ergänzt  werden.  Bei  allseitiger,  irreparabler  Lähm- 
ung oder  Schlottergelenk  ist  die  Arthrodese  das 
beste  Hülfsmlttel  zur  \'ersteilfung  des  Gelenkes,  be- 
sonders bei  doppelseiligen  und  mit  Fuss-  und  llüft- 
deformitlUen   komplizierten  Fällen. 

In  neuester  Zeit  hat  man  auch  versucht,  durch 
Sehnentransplantation  die  Funktion  des  ge- 
lähmten Quadriceps  wieder  herzustellen.  X'ulpius 
vernälite  den  Sariorius,  Hoffa  den  Tensor  lasciae 
latae  mit   demselben. 

Von    den    Kontrakturen    und    Ankylosen    des 
Kniegelenks 

sind  die  iingebornen  und  paralytischen  bereits  be- 
sprochen (S.  -4S2,  4K4).  Bei  der  grossen  Iläutigkeit 
der  Kniegelenksaffektionen  und  der  hervorragenden 
Tendenz  dieses  (lelenks,  sich  bei  Entzünduuj^  in  Heuge- 
fitellung  zu  begeben,  ist  auch  die  hauiige  Entstehung 
von  Flexionskontrakturen  ohne  weiteres  erklärlich. 
Wir  können  auch  hier  wieder  die  bei  den  andern  Ge- 
lenken wiederholt  autgezählten  Formen  unterscheiden, 
unter  denen  die  arthrogenen  bei  weitem  präva- 
lieren,  unter  diesen  wieder  die  tuberkulösen;  da- 
neben beobachten  wir  rheumatische,  trau  malische 
und  inlektii'Sse  ((ronorrluie.  (\steomvelitis)  Ent- 
zündungen nicht  selten  als  ursächliclie  Momente.  Als 
neurogene  Formen  sind  die  liNsterischen,  parah - 
tischen  und  spastischen  zu  nennen,  endlich  die  Kon- 
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traklurcn  infolge  poplitealcr  N  a rb c n b i I d u n g, 
welche  durrli  mechanische  Dehnung  oder  die  im 
allgemeinen  Teil  erwähnten  Weichleiloperaiionen  zu 
beheben  sind.  Ankylosen  in  Flexions-  (und  Ab- 
duktions-J  Stellung  entstehen  endlich  nicht  selten 
nach  Knieresektionen  im  Kindesalter,  und  zwar  so- 
wohl bei  lantj-samer  knrtclierncr  Konsolidation  und 
ungenügender  Nachbehandlung  als  auch  nach  schein- 
bar primärer  knOcherner  X'erwachsung,  wahrschein- 
lich infolgevonStrtrungendesepiph\sären  Wachstums. 

]  )ie  Details  der  tuberkulösen  K  n  i  e- 
kontraktur  erklaren  sich  aus  dem  Verlaufe  der 
luberkulr>sen  Gunites.  Der  Kranke  nimmt,  um  den 
Kapselranm  zu  entlasten,  der  bei  einer  Flexion  von 
20— ,K)"  die  grrtsste  Kapaxitnt  besitzt  (Delitsch), 
oder  weil  überhaupt  eine  massige  Flexion  die  Ruhe- 
stellung des  (lelenks  bezeichnet,  in  der  aucli  die 
Schmerzen  am  geringsten  sind,  die  genannte  Stellung 
ein,  die  sich  dann  mehr  oder  weniger  hochgradig 
steigern  kann.  (J leichzeitig  tritt  unter  dem  Eintluss 
der  Gliedschwere  (bei  Hetilage)  eine  Auswftrts- 
rotation  des  l'nterschenkels  ein,  der  die  gelockerte 
Kapsel  und  die  Bitnder  nicht  zu  wiedersieben  ver- 
mögen. Aus  ähnlichen  Gründen  kombiniert  »ich 
damit  haulig  auch  noch  eine  Gcnu  valgum-StcIlung 
(Gemi  valg.  intl.);  bei  stärkerer  Destruktion  de» 
Gelenks  und  namentlich  des  Bandapparats  subluxiert 
sich  die  Tibia  nach  rückwärts  (Fig.   2.SI ). 

Aus  diesen  Komponenten  summiert  sich  da» 
Bild  der  Kontraktur,  falls  dieselbe  nunmehr  durch 
die  Schrumpfung  der  Weichteile  der  Kniekehle 
(Fascie,  Bindegewebe,  Sehnen,  Kapsel)  fixiert  wird. 
Bei  langcrem  Bestände  kann  sich  aus  der  Kontraktur 
eine  Ankylose  oder  Synostose  entwickeln,  wozu 
bcssnndcrs  die  infektiösen  (jonitiden,  weniger  die 
tuberkulösen,  neigen. 

Prognostisch  sitid  die  Falle,  welche  neben 
der  Beugungskonlraktur  noch  X'algusstellung  und 
hintere  vSubluxation  aufweisen,  femer  die  mit  lang- 
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dauernder  fistulöser  Eiterung  verlaufenen  am  un- 
günstigsten. I  lier  wird  man  sich  bestenfalls  mit 
einer  Slellungskorrektur  begnügen  müssen.  Leiclilere 
Kontrakturen  ohne  diese  Komplikationen,  nach 
seröa-tibrinösen  Entzündungen,  mitunter  auch  solche 
tuberkulöser  Natur,  sind  einer  Heilung  mit  Erhaltung 
der  Beweglichkeit  filhig.  Wie  bei  andern  Gelenken» 
hängt  hier  viel  von  der  Energie  und  Ausdauer  des 
Patienten  ab. 

Die  Therapie  der  Kontraktur  muss  für 
die  verschiedenen  Entwicklungsgrade  derselben 
verschieden  gehandhabl  und  dabei  nicht  zum 
wenigsten  der  ätiologische  Charakter  des  Leidens 
berücksichtigt  werden.  Die  tuberkulösen  Formen 
erfordern  im  allgemeinen  mehr  ein  behutsames  all- 
mähliches \nrgehen  unter  eventuellem  \'erzicht  auf 
Mobilisation  des  (jelcnks,  wälirend  man  bei  den 
traumatischen  und  rheumatischen  nach  Ablauf  der 
entzündlichen  Reizerscheinungen  energischer  vor- 
gehen kam»  und  muss. 

Hei  leichlern  unkomplizierten  Kontrakturen 
(hysterischen,  leichten  spastischen )  können  allmähliche 
passive  Streckung  in  \'erbindung  mit  Massage 
und  gymnastischen  Uebungen  (Tretapparat  von 
Schulthess  Fig.  2/5)  schon  zum  Ziele  führen.  Setzt 
sich  den  Manipulationen  ein  erheblicherer  Widerstand 
entgegen,  so  muss  derselbe,  falls  der  Zustand  des 
Gelenlcs  ein  genügend  reizloser  ist,  durch  gewalt- 
same Streckung  in  Narkose  beseitigt,  das  Ergebnis 
für  kurze  Zeil  durch  einen  \'erband  oder  eine 
Schiene  tixiert  und  sobald  als  möglich  mittelst 
XIassage  und  (»vmnastik  in  gleicher  Weise  auf  ein 
bewegliches  (jelenk  hingearbeitet  werden.  Die 
thätigeMitwirkung  desKranken  ist  dabei  vongrösster 
Wichtigkeit,  da  die  Bewegungen  anfangs  sehr 
schmerzhaft  sind. 

Bei  stärkerer  Rigidität  des,  Gelenks  im  Sinne 
der  Flexion  sowohl,  als  der  Extension,  wenn  es 
sich   um   tuberkulöse    Affektionen    handelt    und   die 
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Beugun^mitRotationA'algusstellungoderSiibluxation 
kompliziert  ist,  geht  man  zweckmässig  zunäciiBt  mir 
auf. die  Streckung  aus.  um  für  alle  Fälle  wenigstens 
den  Gang  zu  verbessern  und  schliesst  Mobilisations- 


Ffg.  275.     Tretapparat    nach    ^^ .  Schulthcs». 

Ut  so  konstruiert,  das«  der  Fuss  während  des  Ntedcrtrctma  in 
Üor&ttlrte\inn,  Supination  oder  Pronation,  Einwärts-  oder  Au*- 
wßrlsrutation  gestellt  sverden  kann,  liezw.  dass  ersieh  In  eine 
oder  in  eine  Kombination  dieser  Stellungen  hineinarbeitet.  Ute 
Kncrgtc,  mit  welcher  diese  SleIUings\eriiiiderunj;  eintritt.  i«t  vtui 
der  EnerKic  der  Trctbewegiing  direkt  abhängig  infolge  der 
Konstruktion  de«  Apparats.  Dnhei  Insiit  sich  der  Apparat  auch 
für  I'lcxions-  und  StrecWübungcn  im  Knie-  und  Hüftgelenk 
verwenden. 

versuche  nur  unter  besonders  günstigen  Umsttlndcn 
und  nach  reaktionslosem  \'erlaufe  der  Streckung 
an:  ein  schmerzlos  ankyloitsches  gestrecktes  Knie 
ist  unter  allen  Umstanden  einem  durch  fehlgeschla- 
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j^ene  Mobilisatinnsveraiiche  emplliullichcn,  partiell 
beweglichen,  mit  Neigunf^  zur  Retablieaing  der 
Kontraktur  behafteten,  oder  gar  einem  seitlich 
wackligen  vorzuziehen,  da  ein  solches  das  dauernde 
Tragen  eines  Stützapparates  erfordert. 

Die  Streckung  kann  auf  allmählichem 
W  e  ge,  entweder  durch  permanente  G  e  w  i  c  h  t  s- 
extension  in  Hettlage  oder  durch  Portativ- 
apparatc    durchgeführt    werden ;    die    Streckung 


Flg.  276.     Gewichtsextension    nach   Schede, 


durch  Apparate  bei  Bettrulie  (Bonn  et.  Lorin- 
ser  u.  a.)  wird  heute  kaum  noch  geübt,  da  die 
Gewichlsextension  melir  leistet  und  zugieicli  bei 
noch  bestehender  Entzündung  oder  Eiterung  die 
schonendste  Methode  darstellt.  Die  Ausführung 
gcstahet  sich  entweder  als  einfache  Distraktion  in 
der  Langsachse  mit  steigender  Gewichtsbelastung 
bis  zu  fünf  ndersechs  Kilo,  oder,  bei  Subluxation,  unter 
Lfleiclizeiiitfer  \  ervvenduntr    von  am  Femur  abwärts 


;eiiig< 


■ung 
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und  an  derTibia  aufwärts  frerichteten  CJev^ächtszügen 
(Schede,    Fif^.  270).      Durch  den    Län^»zut^   wln 
glelch/.eitig  die  seitliche  Abweichung  beseitigt. 

Portati  vapparate  mit  Streck  Vorrichtungen  ffii 
das  Knie  sind  in  grosser  Anzahl  ert'undcn  worden 
es  seien  davon  nur  wenige  erwühnt. 

Am    einfachsten    sind     artikulierti 
Gips-  oder  Wasserglashülsen  mit  einem 
an  eingegipsten  Haken  wirkenden  ela^ti-^ 
sehen  Zuge  (F'ig.  277).  Dasselbe  Prinzij>j 
liegt   dem   Blanc*schen  Apparate   zu- 
grunde ,     wahrend     die     B  i  d  d  o  r '  sch< 
Schiene  (Fig.   278)    jede  zirkuläre    Ein- 
sclinürung     des    Beins    vermeidet;     die 
Streckung  geschieht  durch  ein  vor  der 
Drehachse  des  Knies  gelegenes  Schrau-J 
benscharnier-Gelenk  mit  Schraube  olun 
Ende. 

H cssing  verwendet  die  Feder- 
kraft einer  Schlägerklinge,  die  auf  zwei 
lUigeln  der  Oberschenkeliiülse  seines 
Schienenhülsenapparats  befestigt  ist  und 
das  Knie  überragt;  an  ihr  unteres  Endel 
wird  die  Unterschenkelhülse  mittelsl 
Riemen  angezogen. 

Eine  wesentliche  Wrbesserung  der 
Konstniktion  des  Kniegelenks  derartiger 
giaskapsel  Apparate  hat  Braatz  durch  seine  Sek- 
mit    cin^ti-  torenschieneffcbrachtiFicr.  27**).  dieselbe 

si^ht-m     Zug  "  _       ^      to  i 

f  I  n  c  h     Kap- 
peier    und 
Hnffter. 


Kig.  277. 
Artikulier- 
te   WftBscr- 


berilcksichtigl  die  Subluxation  der  Tibia. 
und  sucht  die  (JelenkHilchen  wahrend 
der  Streckung  durch  Distraktion  von 
Pressung  zu  bewahren.  Entsprechend  der] 
nach  H.  v.  Meyer  parabolisch  gebauten  Krümmungs-j 
tiäche  der  Fcmurkondvlen  wird  der  Sektorenaus-i 
schnitt  der  Oberschenkelschiene  angelegt,  der  Dreh- 
punkt etwits  aufwärts  verlegt.  Die  Führung  derl 
Untcrschcnkelschienc  um  diese  Achse  in  der  para-i 
boHschen  Bahn  wird  dadurch  ermöglicht,  daas  diese! 
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Schiene  oben  geschlitÄt  ist  und  während  der  Streckung 
nach  unten  gleitet.  Dadurch  wird  eine  Pressung 
vermieden  und  Distraktion  ausgeübt. 

Das  Brisemetit  force  eignet  sich  in  erster 
Linie  für  nicht  tuberkulöse  schwere  Kontrakturen 
und  wird  entweder  nacli  den  im  allgemeinen  Teil 
(S.  105)  gegebenen  Regeln  durch  Ililndckratt  oder 
unter  Zuhültenahme  redressierender  Maschinen 
volltührt.  Hei  starker 
W'eichleilschrumplung 
hat  man  sich  besonders 

vor  Erzeugung 
oder  \''  e  r  m  e  h  r  u  n  g 
einer  hintern  Sub- 
luxation zu  boten. 
die  besonders  dann 
droht,  wenn  man  den 
untern  Teil  des  Unter- 
schenkels als  langen 
Hebel  benutzt;  die 
Subluxation  erfolgt 
dann  bei  Unnach- 
giebigkeit  der  hintern 
Weichteile  um  diis 
Ilvpomochlion  der  vor- 
dem Tibia  -  Gelenk- 
kante, oder  es  wird 
letzlere  in  die  oft  er- 
weichten Femurkondvlen  eingetrieben;  unter  Um- 
ständen bricht  auch  die  untere  Epiph\  se  des  Femur 
ab.  Es  ist  deshalb  notwendig,  mit  kurz  gefasslem 
Unterschenkel  und  gleichzeitigem  Zug  in  der  Langs- 
achse und  Druck  auf  den  Tibiakopf  von  hinten  her 
zu  arbeiten. 

Diesen  Anforderungen  suchen  auch  die  er>\ahn- 
ten  Redressionsapparate  (Bradford.  Goldthwail)  zu 
entsprechen,  am  besten  wohl  der  Osteoklast  von 
Lorenz,    der    zu  dic*4cm   Üchutc  Uhnlich  wie  beim 


Fig.  278.    Schiene  von  Bidder. 
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Genu  valgum  (s.  o.  Fig.  41),  aber  in  Seitenlage 
des  Kranken  appliziert  wird  und  die  Streckung 
in  allmählich  modellierender  Weise  vollzieht. 

Die  offene  Durchschneidung  der  verkürzten 
Weichteile    der    Kniekehle   kann   diese   Prozeduren 


V'i^.  27^K     Sek  tu  renschiene    nach   Braatz. 

in  schwierigen  Fällen  wesentlich  erleichtern,  falls 
man  nicht  überhaupt  vorzieht,  sie  in  Etappen  vor- 
zunehmen. Man  macht  die  Durchschneidung  von 
zwei  Längsschnitten  über  den  Sehnen  des  oiceps 
und  semimembranosus  aus,  unter  Respektierung  des 
n.    peroneus    und    der    grossen    (Jefässe.     Ersterer 


I 


4M 


unterliegt   nicht  selten  einer  Zerrungsl.lhmung  nach 
der  Streckung, 

Zur  Nachbehandlung  dienen  Kontentivverhändc. 
die  man  abnehmbar  machen  und  mittelst  Trittbfigel 
undSilzring  tür  Entlastung  und  Extension  einrichten 
kann.  Den  gleichen  Zwecken  dient  der 
Hessing'sche  Ilülsenapparal  und  die  von 
Iloffalür  Extension  eingerichteteThomas- 
schc  Schiene  (Fig.  28Ü). 

In  den  spiUern  Stadien  genflgen  ein- 
fache Hülsen  für  die  Aufrechterhaltun<r 
der  Streckung. 

THe  k  n  i't  ehernen  A  n  k  \  1  o  s  c  n 
können  nur  auf  blutigem  Wege  in 
Angriff  genommen  werden.  Zwar  hat 
Ollier  für  stumpfwinklige  Ankylosen 
die  suprakond  y  Iure  Osteoklasie 
des  Femur  empfohlen  (mittelst  eines 
CXsteoklaaten):  für  stärkere  Flexions- 
slellungen  (unter  135^')  ist  sie  aber  nicht 
empfehlenswert  wegen  der  alsdann  er- 
zeugten starkem  Deformität  und  Ver- 
kürzung, Verbreiteter  ist  die  Meissel- 
Osteoiomie  nach  K5nig,  Man  macht 
dieselbe  entweder  zunächst  linear 
durch  die  Svn»>stose  von  einem  t|ueren 
Resektionsschnitt  aus  und  kann  bei  unge- 
nügendem Effekt  noch  weitere  Knochen- 
scheiben abtragen  (Fig.  2tSl  und  2M2), 
oder  man  entnimmt  von  vornherein  einen 
der  (jr/>sse  des  Heugungswinkels  ent- 
sprechenden Keil  {Keilresektion).  Um 
die  dabei  unv  i'rnu'idliche  AVrkürzung 
und  W'achstumsstOrung  bei  jugendlichen 
Individuen  zu  vermeiden,  r;U  Helferich, 
die  AbsAgnng  bogenförmig  vorzu- 
nehmen (S.  117).  Fast  immer  ist  die  gleichzeitige 
offene  WeichteÜdurchschneidung  zur  Streckung 
notwendig. 


Fig.  38U. 
Thomas- 

sch  c 
Schiene, 
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Eine    relativ    seltene    Knie-Deformität    ist    das 

Genu  recurvatum, 

dessen  kongenitale  und  paralytische  Form  bereits 
besprochen  wurde.  Eint*  Kontraktur  ptlegl  dabei  nicht 
zu  bestehen;  die  Affektion  ist  eine  Folge  Qber- 
streckender  Einflüsse,  die  sich 
^^^k  auf     ein     erkranktes     Gelenk 

m^^  "^it    erschUiifter    Kapsel    und 

K^Lb  Rändern  geltend  machen   und 

^^^  es  im  Sinne  derlh'perextension 

M    ^^  deformieren.       Solche      über- 

M         ^  streckte  Kniegelenke  sieht  man 

nach  sehr  langer  Extensions- 
bchandlung.  besonders  mit  zu 
kurzem  Schleifapparal  und  un- 
genOgendcr  l^ntcrstützung  des 
Knies,  auch  nach  Kontentiv- 
vcrbänden,  die  bei  mangelliaft 
unterstütztem  Knie  angelegt 
wurden.  Das  Gehen  ohne 
Apparat  befördert  dann  die 
Zunahme  der  l'eberstreckung. 
Sie  muss  durch  einen  Stütx- 
apparat.  dessen  Scham  icrge- 
lenk  nur  die  normale  Extension 
erlaubt,  verliütet  werden. 


Das  Genu  valgum,  X-Bein 
oder  Bäckerbein 

Fig.    2HI.       Ilcxion*- 

;^Kontraktur  des      ist  die  Deformität,  bei  welcher 
rechten  Knies.   );jühr.  ^^^    l^uerschenkel    mit    dem 

Klinik  Zürich.)  Oberschenkel  einen  nachausttcti 

offenen  Winkel  bildet,  oder  — 
nach  Mikulicz  —  bei  welcher  die  Richtungslinic, 
d.  h.  eine  den  Scheitel  des  Schenkelkopls  mit  der 
Mitte  des  FuKsgelenks  >  erbindende  Linie,  nicht,  wie 
normal,  ungeülhr  durch  die  Mitte  der  beiden  Fcmur- 
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Kondylen  geht,  sondern  auswärts  davon  fallt 
<F'ig.  2K^).  Den  entgegengesetzten  Fall  bezeichnen 
wir  als  Genu    varum  (O-Hein). 

Wir  unterscheiden  von  dieser  hauligen  Delormitflt 
nach  dem  I-ebensalter,  in  dem  sie  am  meisten  auf- 
tritt, xwei  Ilaupttormcn:    das    Genu    valgum    in- 


/® 


^Fig.  382,    Derselbe  Fall  nach  der  ÜpcraUon  fOstco- 
tomta    eiineif.    und    Tenotomie    der    h'lcxoren). 

fantum  oder  rhachiticum  in  den  ersten  Kindheits- 
jahren  und  das  ( r  i-  n  u  valgum  a  d  u  I  e  s  e  e  n  l  i  u  m 
zur    Zeit    der    Pubertütsentwickiung.    vom    1.^.   bis 

IS,  Lebensjahre.  Andere  Formen  sind  (seltener): 
[I>as  kongenitale,  auch  bei  kongenitaler  Luxation 

1er  Patelia  vorkommend,  das  traumatische  nach 
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Bänderiäsionen  und  Gelcnkfrakturen.  das  entzüni 
Liehe  nach  Gelcnkaffeklionfn  (Tuberkulose,  .Vri 
thritis  deformans,  Osteomyelitis,  Tabes),  endlich 
das  paralytische  (S.  4S'4)  bei  der  esseniiellei 
Kinderlähmung. 

Die  Pathologie  des  (ienu  valgum   adolei 
centium    ist    durch    eine   grundlegende  Arbeit   yoi 
Mikulicz  (IS/*^)  erforscht   worden,    deren  Ergebf 
nisse    im    ganzen   bis   heute   massgebend   gebliebej 

sind.    \V  ir  resümieren  die^ 

selben     zunächst     in     dei 

wichtigsten  Punkten  mid 

der      Darstellung      von 

Mikulicz: 

Um  zu  entscheiden,  oi 
und      welche      Veninder- 
ungen    der    Knochen    di( 
Detormitilt       vcnirsachen* 
wird     der    Kniebasis-, 
winke!  bestimmt  (s»  Fig^ 
2H.\),    d.    h.    der    laterah 
Winkel    einer    durch    du 
untersten  I^unkte  der  Kon- 
d\  len  gelcgien   Kbcnc  mil 
dem  Femur-   resp.   Tibia- 
schaft.    Mikulicz  fand  nun 
den  „Kniebasis-Feniur- 
Winkel*"    immer    kleine] 
als    normal     imd     schio« 
daraus   auf  eine   konstante    Beteiligung   des   uniei 
Teils  des  Fcmur  an  der  Difformitül.     Ebenso  fan« 
er  auch  den  Kniebasis-Tihiawinkel  verkleiner 
woraus  folgt,  dass  auch  die  Tibia  mil  ihrem  obe 
Ende  zu    der  N'erkrümmung  bcitrilgt.     Je  nachden 
der  eine  oder  andere  Winkel  vorzugsweise  verkleinert 
ist,    fallt     die    \'erkrümmung    dem    gleichnamigej 
Knochcncndc  zur  Last. 

Der  Kniebasis-Femurwinkel  niisst  normal  7l>  bii 
84",    der    KniL-b;i.sis-Tibia-\\hikel    «»S     *)(»%    bcid< 


Fig.  ZaX  Richtung»niiic 
(a  c)  und  Knicbiivis winkcl 
bei  (Jen i)  \  al>;.  und  varuni. 
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zusanimeii  bilden  den  „Aussenwinkel'^  (zwischen 
Fcmur-  und  Tibiadiaphvsc),  normal  170—177.5", 
der  beim  Genu  valgum  natürlich  ebenfalls  ver- 
kleinert ist. 

Weitere  Untersuchungen  ergeben,  dass  sowohl 
am  Femur  als  an  der  Tibia  das  Epiphysen stück 
weder  innen  verlängert  noch  aussen  ver- 
kürzt, vielmehr  das  unterste  (resp.  oberste)  Drittel 
der  Diiiphvsen  nach  aussen  v  e  r  k  r  ü  m  in  l  und 
gegen  die  Epiphysenfuge  an  der  Innern  Seite  ver- 
längert, an  der  äussern  verkürzt  erscheint.  Es  ist 
also  das  sonst  unveränderte  Epiphvsenstück 
schief  an  dicDiaphyse  angesetzt.  Dazukommt 
eine  erhebliche  N'erbrciterung  des  Epiphysenknorpcls 
und  zwar  der  M'ucherungszone  desselben  an  der 
Diaphvsengrenze.  Erstere  fand  sich  zum  Teil  ui\- 
gleichmässig  gegen  letztere  begrenzt  und  mitunter 
an  der  Innenseite  zwei-  bis  dreifach  breiler  als  an 
der  äussern.  Diese  Erscheinung  fast  Mikulicz  als 
eine  rhachitische  auf,  zumal  ähnliche  Verände- 
rungen sich  am  übrigen  Skelett  fanden  (Spät- 
rhachitis).  N^ach  Tripier  ist  jedoch  diese  Ver- 
breiterung des  Epiphysenknorpels  zwischen  dem 
3.  und  5.  und  dem  14.  und  17.  Altersjahre  ein 
regelmässiges  phvsiologisches  \'orkommnis. 

X'eränderi  ist  auch  die  innere  Architektur 
des  Knochens.  Kortikalis  mjd  Spongiosa  sind  an 
der  lateralen  W;ind  verdickt,  an  der  medialen  ver- 
dünnt, die  Markluihle  exzentriscli. 

Regelmässig  lindct  sich  femer  eine  Ver- 
kleinerung des  Schenkelhalswinkels  und  Ver- 
mehrung der  Torsion,  bes.  der  Tibia;  der  Knorpel 
ist  am  cond.  ext.  hypertrophisch,  am  cond.  int. 
atrophisch.  Das  Gelenk  befindet  sich  in  veralteten 
Fällen  im  Zustande  chronischer  Reizung  (Arthritis 
deformans):  die  Patella  ist  hei  hochgradiger  De- 
formität nach  aussen  verlagert,  mitunter  völlig 
luxicrt. 

LQnJDK  ic  Schulttie»»,  Ortliu|>üdie. 
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Die  Diagnose  erg^iebt  sich  ohne  wfilcrcft 
der  Abweichung  des  Knies  nach  innen  mit  Hildi  _ 
eines  nach  aussen  offenen  W  inkels  in  Strcckstellung 
des  Beins,  l^m  ein  Mass  für  die  Abwcichiin^r  y.u 
bekommen,  misst  man  nacli  Mikulicz  entweder  die 
(jrOase  des  Aussen wi  nkels  (s.  o.)  oder  man  be- 
stimmt die  Deviation^  d.  h.  den  Abstand  der 
Richtungslinie,  die  man  durch  Ausspannen  eines 
Fadens  zwischen  der  PuLsationsslelle  der  A.  lern. 
in  inguine  und  der  Mitte  zwischen  beiden  Mallcolen 
konstruiert  —  senkrecht  von  der  Mitte  des  Knie- 
gelenks (Figur  2SS  b  m. ).  Den  Kniebasiswinkel  mis&l 
man  am  Lebenden,  indem  man  bei  spitz  llekliertem 
Knie  einen  Taslerzirkel  senkreclit  zur  Aclisc  de* 
Femur  an  die  untersten  Punkte  der  Kondylen  aul- 
setzt, ein  Lineal  an  die  Anne  des  Zirkels  anlegt 
und  dessen  äussern  Winkel  mit  der  Achse  de* 
Fcmurscliafls  abmisst.  Man  erhalt  so  das  Mass  des 
Kniebasis- FemurwinkeU:  zieht  man  dessen  Wert 
von  dem  des  Aussenwinkels  ab,  so  erhfltt  man  den 
Tibiawinkel. 

Die  Messung  dieser  Winkel  ist,  wie  wir  noch 
sehen  werden.  \on  \\'ichtigkeit  für  die  Wahl  der 
operativen  Therapie.  Für  ge\iV)hnliclie  praktische 
Awecke,  z,  B.  Kontrolle  der  Behandlung,  genügt 
es  häutig,  zumal  bei  Kindern,  wo  die  Winkel- 
messung schwieriger,  eine  Konturzcichuung  der 
Heine  anzufertigen,  indem  man  das  Kind  mit  genau 
nach  vorn  sehenden  Patellae  auf  einen  Bogen  Papier 
setzt:  nachher  ptlegcn  wir  auf  denselben  fJogen 
den  Abstand  der  innern  FussrUnder  im  aulrechlen 
Stehen  mit  fest  aneinander  gelegten  Condyli  inlenü 
bei  parallel  gestellten  Füssen  zu  projizieren;  dieser 
Abstand  gient  ebetifalls  eiti  Mass  für  die  (»rOsse 
der  Deformität  (Fig.  2K4a  trnd  b). 

Bemerkenswert  sind  femer  n<»ch  einige  Symp- 
tome, die  z.  T.  noch  nicht  befriedigend  erklärt  alncL 
Die  V'algusste  llung  verliert  sich  bei  der 
Flexion  de»  (jelenkes,  nach  Mikulicz,  wenn  die 
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Verkrüminuiif^  im  Femiir  Hegt,  durch  eine  kompen- 
satorische Rotation  im  Kniegelenk.  Häufig,  aber 
regelmässig  nur  bei  Kindern,  ist  eine  Hypercxtcn- 
sion  möglich,  die  wiederum  eine  \'ermchrung  der 
physiologischen  Schlussrotatioii  des  L^nterschenkels 
nach  auswilrts  mit  sich  bringt. 


Kig,  ih4,     a)    Konturzeichnung    von    (ienu    vaig.    vor 

dem    Redressement,     b)nuch    dem    Rcdresienient, 

8  Monate   später.     4 jähriger  Knabe. 

Mitunter  können  Patienten,  wohl  nur  solche 
mit  schlaffem  Gelenk,  ihr  Genu  valgum  durch 
Muskelspannung  vorübergehend  korrigieren (J.Wolff), 
Endlich  finden  sich  habituelle  Stell u n gs a n o- 
mulien  der  Höfte  und  des  Fusses  regelmässig  bei 
stJlrker  ausgeprflglem  (ienu  valgum.  nftmlich  eine 
Auswärtsrotation  der  Hülle,  um  das  Aneinander- 
wetzen  der  Knie  zu  vermeiden  und  ein  Pes  varus^ 

3> 
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Sohle    noch 
können. 


vollstflndig    zum  Aultroloii  br- 
Bei    schwerer   Rhacliitis   oder 


häutig  Pcs 
valgus  beobachtet  (Fig.  2^5und2ii6).   Die  Affcklioii 


Fig.  285.    (ienuavalgBrhachlt.  mit  PesvRruvrcchti 
Pei    vBigu«    link«. 

ist    ungefähr    doppelt    so    hAufig    doppelseitig«  wir 
einseitig. 

I.>ie  Entstehung  beider  Ilauptformen  des  Gcnu 
valgum  ist  auf  stutische  Ursachen  xurückzu- 
führen.  Bei  der  rhuchitiRchen  ist  die»  leicht  wi 
verstehen.       Mu&ketschwache     rhaclutische    Ktndrr« 
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Flg.  286. 
Schweres    rhachitlachca    Genu    valg.   mit  l'es   valgu 
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denen  die  physiologische  laterale  Ahneidiung  di 
Knies  (crus  varum)  im  ersten  Kindesaltcr  fehlt, 
erleichtern  sich  das  Stehen  und  Gehen  durch  Ilyper- 
extension  der  Kniee  und  Spreizung  der  Heine,  welche 
die  »Schenkel  in  Abduktion  treibt,  die  wicderuni  all- 
mählich duroll  die  Belastung  \ermehrt  wird.  Ausser- 
dem wird  t Lücke)  die  Belestig"ung  der  Stnimpf- 
bänder  an  der  Aussenseite  des  Beins  als  Ursache 
bezeichnet. 

Hei  der  udolescentcn  Form  niuss  man,  auch 
wenn  man  nicht  mit  Mikulicz  u.  a.  eine  Spät- 
rhachitis  <Khachitis  tarda)  anntninu.  eine  in 
diesem  Alter  häufige  konstitutionelle  Prädispuaition 
anerkennen.  Rasches  Längenwachstum  bei  insutVi- 
zienten  Muskeln,  schlechte  Ernährung,  L'chermüd- 
ung  bei  mangelhafter  Nachtruhe  und  forigcüetztcm 
Stehen  sind  gewiss  die  Ursachen,  weshalb  sich  die 
Affekiion  so  häutig  als  förmliche  Berufskrankheit 
bei  Bäckerlehrlingen,  Kellnern,  Kabrikarbeitcni. 
Tischlern  u.  a.  w.  fmdet.  Die  jungen  Leute  ge- 
wöhnen sich  im  ermüdeten  Zustande  an,  zur  Kesl- 
stellung  ihrer  Kniegelenke  statt  der  Slreckmuskehi 
die  Knochen-  und  Händerhemmung  zu  beanspruchen 
und  thun  dies  in  gleicher  Weise,  wie  oben  e^^vahnl, 
durch  Streckung,  Spreizung  und  Auswärtsdrehung 
der  Beine.  Diese  erzeugen  eme  Abduktion  der  Unter- 
schenkel und  damit  den  ersten  Anfang  der  Deformität. 

Die  Prognose  der  adolescenten  Fom^  ist  eine 
schlechte,  Spontanheilung  tritt  nie  ein,  wohl  aber 
meistens  Zunahme  des  Uebels  mit  oft  bedeutender 
Funktionsstörung,  schneller  Ernn-idung,  Schmerz- 
liuftigkeit  des  (»elenks,  sekundärer  Skoliose  ctc. 

Bei  der  inlantileti  Form  kommen  unzwrifolhaft 
häutig  Spontanheilungen  vor,  doch  wird  man  nur 
bei  den  leichtesten  Tonnen  auf  eine  mechaniachc 
Behandlung  ganz  verzichten  können. 

Die  Therapie  ist  heute  gegenüber  früher,  wo| 
unzählige  Schienen  und  Ajjparate  eine  Rolle  ftpicUcn. 
sclir  vert'intacht. 


503 


Die  iiilantiK'  Form  kann  in  den  leichten  ( iniden 
mit  Massage,  Allt^emeinbehandliing  der  Rliachitiss» 
falls  diese  noch  tlorid,  \'ermcidui)^  vielen  Gehens 
und  Stehens  und  nüt  redressierenden  Manipulationen 
behandelt  werden.  Habei  verordnen  wir  regeUnftssig 
die  auch  von  HeeU'  em- 
pfohlenen Schnürschuhe 
mit  exzentrischem  (nach 
innen  gerücktem)  Absatz 
und  Erhöhung  desselben, 
sowie  meist  auch  der 
ganzen  Sohle,  an  der  Innen- 
seite (s.b.  Plaltfuss).  Durch 
die  so  erzeugte  leichte 
Varusstellung  wird  die 
UnterstÜtzungsililche  des 
Kusses  medianwärts  ver- 
schoben und  nebenbei  auch 
der  gewöhnlich  gleich- 
zeitig vorhandene  IMatt- 
fuss  beeinIhissL.  Das  von 
den  Müttern  vielfach  be- 
klagte Einwart*igehen  wird 
manchmal  dadurcli  ge- 
hoben ;  im  andern  Falle 
bekämpfe  man  es  lieber 
nicht,  da  es  der  Deformität 
entgegenarbeitet  und  spä- 
ter spontan  verschwindet. 
Dies  genügt  für  einen 
Grossteil  der  Fälle;  bei 
stärker  ausgebildeter  De- 
viation pllegen  wir  nachts 
eine  Gipsschiene  anlegen 
zu  lassen,  die  vom  '1  rochanter  bis  zur  Fusssohle 
reicht  und  unter  kräftigem,  manuellem  Redressement 
der  Ausscnseitc  des  Heins  anmodelliert  wurde.  Sic 
■wird  nach  dem  Trocknen  lackiert  oder  mit  Trikot- 
stoff überzogen.    Die  Binde  soll  nur  an  den  (Gelenken 


l*'ig.    287.      G  L'  II  LI    \  a  t  j^  u  m  - 

Schiene    von    B  e  c  1  v    für 

leichtere    Fälle. 
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Fig.  288.  Schienen-Apparat 
Ci  e  n  u  V  «  I  g. .  im  a  b  *^  ' '  ^  * 
Handlung  nach  de 


1-Apparat  gegen  doppelseitiges 
bgebildeten  Falle  r, ur  Nachbc- 
■ni  modcUiercndcn  Rcdrcssc m'e n t. 


angelegt  werden  und  die  Muskulatur  nicht  ein- 
schnüren. Dasselbe  Prinzip  vertritt  die  Beely'sche 
Schiene  {F\^.   2S7). 

Diiinit  kommen  wir  zu  den  redressierenden 
\'erbünden  und  Apparaten,  welche  im  Gehen 
benutzt  werden  sollen.  Kontentivverbilnde  eignen 
sich  hiefür  im  allgemeinen  bei  Kindern  nicht,  da 
sie  den  fleischigen  Formen  nicht  genügend  anmodel- 
liert werden  können,  infoljjcdcsscn  leicht  rutschen 
und  zu  sehr  der  ßeschmutzung  und,  wenn  nicht 
schwer  gemacht,  dem  Zerbrechen  ausgesetzt  sind. 
Die  in  Frage  kommenden  Apparate  müssen,  um  ein 
ausweichendes  Rotleren  des  Beins  zu  vermeiden, 
oben  an  einem  Beckengurt  und  unten  am  Schuh 
befestigt  werden:  sie  bestehen  gewöhnlich  aus  einer 
im  Knie  nicht  beweglichen  Aussenschicne, 
gegen  welche  das  Knie  mit  einer  Kniekappe  ange- 
zogen wird  (Fig.  2S8).  Für  grössere  Kinder  haben 
wir  in  der  bessern  Praxis  mit  \  orteil  einen  Schienen- 
hülsenapparat  verwendet,  dessen  schwach  gehärtete 
Schienen  von  Zeit  zu  Zeit  abgeschraubt  und  im 
Sinne  der  Korrektion  umgebogen  werden.  Hoffa 
rühmt  die,  keinen  Beckengurt  besitzende,  oben  mit 
einem  Bügel  aussen  gegen  das  Becken  und  gegen 
die  Innentiäche  des  Oberschenkels  sich  stützende 
Tliomas'sche  Schiene  (Fig.  28^>h,  b).  Landerer 
legt  an  der  hinenseite  des  Gelenks  einen  mit  Heft- 
pilaster  an  Ober-  und  Unterschenkel  angeklebten 
elastischen  Zug  an  (der  aber  leicht  abrutscht). 

In  hochgradigen  Füllen  und  hei  Kindern  Über 
sechs  Jahren  ist  die  Behandlung  mit  redres- 
sierenden Apparaten  mühsam  und  zeitraubend,  und 
sie  wird  daher  besser  nach  derjenigen  des  genu 
valg.  adolesc.  gestaltet:  d.  h.  man  nimmt  zunächst 
ein    einmaliges    oder    etappenweises    Redressement 
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vor,   unter  XachbehandUing  mit  Kontontivverbiinden 
oder  Apparaten. 

Die  Korrektion  durch  Epiph  vsen  lösu  ng 
(DecoUement  des  epiphyses)  nach  Delore  ist  heute. 
wo  wir  exakter  wirkende  Methoden  besitzen,  nicht 
mehr  empfehlenswert,  da  doch  nicht  immer  die 
Epiphyse  (des  Fcmur)  sich  löst,  sondern  gelegentlich 


a  b 

Fig.  28M.     Tliomaft'sche    Schiene   gejgen   Genu   v«i 

die  Diaphysc  zerbricht  oder  das  lig.  lat.  cxtcrnum 
zerreisst:  am  ehesten  ist  es  bei  nodi  llorider 
Rhachitis  anwendbar.  Achnliches  gilt  von  der 
manuellen  Osteoklase   nach  Schede. 

L'm  den  unberechenbaren  \*erletzungen  zu  ent- 
gehen, redressiert  KOnig  elaj^penweise  durch  llände- 
kratt  im  Cielenk,    fixiert  das  Erreichte   durch  einen 
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Gipsverband  und  wiederholt  d;is  \*ertahren  alle 
zwei  bis  drei  Wochen.  Nach  erreichter  Korrektur 
lässt  man.  da  das  Gelenk  noch  seitlich  mobil  ist, 
eine  Zeitlanfj   einen    eir)fachen  Stützapparat  trugen. 

J.  Wnl 1 1  redressiert  die  Dctorinitilt  mittelst 
seines  Et  appen  Verbandes  in  bedeutend  kürzerer 
Frist  (10  -  12  Tagen).  Der  unter  starker  manueller 
Korrektion  angelegte  (Gipsverband  wird  nach  Ab- 
lauf einiger  Tage  an  der  Aussenseite  des  Knie- 
gelenks linear,  an  der  Innenseite  unter  Entfernung 
eines  Keils  durchtrennt ,  wieder  redressiert  und 
lixiert  und  das  \'erfaliren  bis  zur  völligen  Be- 
seitigung der  Deformität  wiederholt,  schliesslich  der 
Verband  durch  Gelenkschienen  artikuliert.  Nach 
einem  \'ierteljahr  soll  die  Heilung  fast  stets  erfolgt 
sein.  Das  \'erfahren  ist  jedenfalls  mühsamer  und 
schwieriger  als  das  K<"inig  sclie. 

Wir  haben,  seitdem  wir  den  Lorenz  *schen 
Osteoklasten  kennen  gelernt,  dem  durch  den- 
selben ermöglichten  ..modellierenden  Redres- 
sement-  den  \'orzug  gegeben  und  sind  mit  der 
Methode  ausserordentlich  zufrieden.  Zerreissung 
der  Hander  imd  überhaupt  Weichteil-  oder  Knochen- 
verletzungen treten  dabei  unter  vorsichtiger  und 
allmählicher  Anwendung  des  Sehraubenzugs  nicht 
ein ;  die  Anlegung  des  Apparats  erhellt  ohne 
weiteres  aus  Fig.  41  (allgem.  Teil).  Wir  ersetzen 
den  primär  nach  der  Korrektion,  die,  wo  immer 
möglich,  bis  zur  Ueberkorrektion  getrieben  wird, 
angelegten  Gipsverband  nach  zirka  lÜ  Tagen 
durch  einen  mit  Filzmanschetten  gepolsterten 
W^asserglas-Holzspan-\'erband  und  lassen  die  Kinder 
damit  zwei  bis  drei  Monate  gehen;  nach  Abnahme 
desselben  besteht  allerdings  meist  noch  ein  Schlotter- 
gelenk, welches  das  Tragen  eines  artikulierten 
Stützapparates  mit  Kniekappe  ( Fig.  288)  für  ein  halbes 
bis  ein  Jahr  erfordert,  wenn  man  vor  Recidiv  sicher 
sein  will.  Dies  ist  eine  Schattenseite  der  an  und 
für  sich  schönen  Methode,  die  den  vorhergenannten 
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übrigens  auch  anhaftet;  der  Nachteil  ist  aber  ein 
geringer  im  Vergleich  zu  der  viel  grössern  BelAsti- 
gung,  welche  die  frühern  redressierenden  I'ortativ- 
apparate  mit  sich  brachten,  die  ohne  vorhergehendes 
Redressement  angewendet  wurden.  Dieselben  niusÄieu 
kräftiger  und  somit  schwerer  konstruiert  werden, 
liessen  im  Interesse  des  die  Korrektion  besorgenden 
Mechanismus,  gewöhnlich  Schraube  ohne  Ende 
(Fig.  2^*0  und  201 ),  eine  Artikulation  des  Kniegelenk» 
nicht  /u,  ohne  sehr  kompliziert  und  kostspielig  xu 
werden.  nnrs.sten  bei  der  langen  Hehandlungsduucr 
beständig  mit  dem  Längenwachstum  in  Ucbercin- 
stimmung  gehalten  werden  —  das  alles  bei  einer 
Deformität,  die  so  häufig  doppelseitig  auftritt,  wo- 
durch sich  natürlicii  auch  die  Unannehmlichkeiten 
und  Schwierigkeilen  verdoppeln. 

Bei  der  Behandlung  der  adolescenten  Form 
ist  von  vornherein  im  Auge   zu  behalten,   dass  mit 
seltenen    Ausnahmen    die    Widerstände    seitens    der 
Biliider    und    Kni>chen    bedeutender    sind    und    die 
Anpassung    an     das    therapeutische     Redrcssement 
durch    die  Wachstunisvorgänge   langsamer    eintritt. 
Die  Wahrscheinlichkeit,  dass  nach  in  einem  Akt 
vollzogener  Korrektur,  falls  dieselbe  intraariikulit 
besorgt  wird,  ein  lange  persistierendes  Seh  lo tler- 
g  c  1  e  n  k    zu    erwarten    ist,    ist    also    eine    grossere. 
Aul    der    andern    Seite    treffen    die    h»'>hem    i  trade 
des   Genu   valgum   in    diesem  Aller,    wie   aus    de!n^ 
bezüglich  der  Cienese  Gesagten  erhellt,    fast  immerj 
Leute    der    arbeitenden    Klassen,    denen    man    d!< 
lange    Kurzeit    eines    allmählichen     Redressemeni 
nicht  zumuten  kann. 

In  leichtern  FAllen  hat  man  allerdings  auch  hici 
Aussicht»     mit     re  dressieren  den     Kon  teil  tiv 
verbanden  zum  Ziel  zu  kommen.     Man  legt  d( 
ersten  \'erband.  eventuell  in  Narkose,  unter  krflftigenij 
Seitenzug    mittelst    eines    Bindenzügels,     von     deiij 
Malleolen  bis  zum  Trochanter  an  und  wechselt  ihr»! 
alle  paar  \^  ochen   unter   erneutem    Redre»senu>nt 
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der  Patient  kann  damit  herumgehen.  Zieht  man 
da»  Etappen  verfahren  (J.  W  olff)  vor,  so  wird 
eine  rasche  Folj^e  der  Etappen  sicher  ebensowohl 
ein  Schlottergelenk  erzeugen,  wie  jedes  andere 
schnelle  Redressement  auf  Kosten  des  Bandapparates. 
Ein  ebenfalls  allmähliches,  aber  kontinuierliches 


«k 


Flg.  2yO.  Fig.  291. 

Fig.    290,       Redresaierender    Portativ- Apparat    für 
Gcnu    valg.    in    N'ulguS'Stcllung. 

Fig.  291,     Derselbe  Apjtarat  in  rcdrcs»iertcr  Stellung. 
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Redrcssement    bewirkt    die    von    Mikulicz 
gcbcne  Komhiiiation  eines  vorn   und   hinten  artiku- 
Herten   (ripsvcrbandcs    mit    einem   elastischen   5^ug< 
(Fig.  2<>2). 

Der  \*erband  wirkt  nur  in  leichtem  FflUca 
und  involviert  ebenfalls  die  Unbei|uemlichkeil  dei 
N'erslcifung  der  Kniee  wahrend  der  ganzen  Kurzeit, 

An  dessen  Stelle  ver- 
wenden   nir    in    dei 
hessern   Pni.vis,    fall»! 
derPatient  sich  einemi 

energischen  Vor- 
gehen  nicht  unter- 
ziehen will  und  du 
\  )etürmität  einicitij 
ist,  einen  der  schoi 
erwähnten  Apparat 
mit  Siellvorrichlimi 
(Fig.  2^1). 

Hei  hohem  Gradm 
\v'ird    man    mit    all 
diesen  \'orrichtiingeil^ 
nur  unsicher  und  nui 
unter      Aufwenduni 
unverhilltnismaasigci 
(rediild  und  Zeit  ein« 
wirklich  vollsl/lndig» 
Korrektion  erreichen 
In    der    Regel    wir* 
man  mit  einem  vor« 
ausgeschickte 
gewaltsamen  Re- 
drcssement    vid 
schneller  und  für  den  Patienten  weniger  belAstigrni 
zu  einem  befriedigenden  Resultate  kommen. 

Wir  besprechen  zuerst  die  unblutigen  X'cr- 
fahren.     Nicht   zu  empfehlen    sind  hier  die  aJtei 
Methoden    des    H  r  i  s  e  m  e  n  t    f o  r  c  c    nach    Tillan: 
(iuHsenbauer  u.   a.    diinli    I  l.'liulekraft.     niittcKr    di 


Kig.    292,      Ai  tikuliertrr    (iip»- 

rerbnnd  gegrn  Ocnu  valg.  nach 

MfkuhcK. 
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als  Hebel  benutzten  Unterschenkels.  Dabei  zerreisst 
gewöhnlich  das  üg.  later.  ext.,  oder  es  findet  eine 
suprakondvlare  Fraktur  oder  Epiphysenlösnng'  statt. 
Im  erstem  Falle  ist  sichere  Aussicht  aut  ein  lange 
dauerndes  Schlottergelenk.  Feroneus-Lahmnng  und 
andere  Schädigungen  sind  wiederholt  beobachtet. 
Die  Osleoklasis  sucht  prinzipiell  das  intra- 
artikuläre  Redressement  zu  vermeiden  und  durch 
eine  suprakondvlare  Fraktur,  also  am  Sitze  der 
Deformität,  zu  ersetzen.  Wie  schon  im  allge- 
meinen Teil  (S.  111)  auseinander  gesetzt,  bewirken 
die  Instrumente  von  Collin,  Robin  u.  a.  zwar  reine 
Querbrüche,  aber  nicht  in  der  Richtung  der  Defor- 
mitatf  sodass  die  Korrektur  nachtraglich  vorgenom- 
men werden  muss.  Aus  diesen  und  andern  (iründen 
ist  der  (Osteoklast  von  Lorenz  vorzuziehen. 
Für  die  unelastischen  Knochen  Erwachsener  oder 
die  sklerosierten  Rhachitischer  ist  übrigens  der 
Apparat  (so  wenig  wie  die  andern)  nach  der  Warnung 
seines  Erfuiders  nicht  anwendbar;  aU  Altersgrenze 
ist  das  IS.-  20.  Jahr  anzusetzen.  Hier  tritt  dann 
die  Osteotomie  in  ihre  Rechte.  Dagegen  hat 
Lorenz  gefunden,  und  wir  können  seine  Erfahrung 
bestätigen,  dass  das  maschinelle  ..modellierende 
Redressement*  unter  vorsichtiger  Anwendung 
gestattet,  ziemlich  hochgradige  Genua  valga  jüngerer 
Adolescenten  (nach  unserer  Erfahrung  bis  zum 
17.  Jahr)  ohne  Handerzerreissung  oder  Knoclien- 
lasion  in  einer  Sitzung  zu  korrigieren  [Fig.  41, 
allgcm.  Teil).  Man  treibt  das  Redressement  zur 
Uebcrkorreklion  und  fixiert  dann  mit  Gipsverband; 
nach  Ablauf  der  gewi^>hnlich  auffallend  geringen 
Reaktion  kann  der  l'atient  mit  Gehverhand  hcrimi- 
gehen.  Ist  das  Resultat  soweit  gediehen,  dass  das 
Bein  im  Liegen  nicht  mehr  in  die  deforme  Stellung 
zurückfedert  (im  Stehen  thut  es  dies  noch  lange), 
so  muss  das  seitlich  mobile  (/denk  noch  bis  minde- 
stens Jahresfrist  durch  einen  leichten  Stützapparat 
gesichert  bleiben,    der  erst   nach  erfolgter  Konsoli- 
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datioii  des  Gelenks  wegfällt.    Die  Behandlung  gleicht 
also   der  bei  der  rhachitischen  Form  geschilderten. 

Man  hüte  sich  aber  vor  allzu  grosser  Aus- 
dehnung der  Methode.  Wir  haben  bei  einen 
ISjilhr.  Mädchen,  dessen  zwerghafter  Wuchs  aller- 
dings  auf  sklerosierte  Knochen  sehÜessen  lie.ss  und  das 
sich  zur  Osteotomie  nicht  entschliessen  konnte,  trol; 
vorsichtiger  Ausfülirung  eine  nur  unvollständit^i 
Korrektion,  dabei  aber  eine  Zerrungslähmung  d« 
m.  peroneus  und  ein  hartnäckig  persistiercndesj 
Schlottergelenk  erlebt.  Unsere  übrigen  Ertahrungen 
sind  durchaus  gute. 

In  allen  Fällen,  wo  das  Alter  entweder  schon 
der  angegebenen  Grenze  entspricht,  oder  die  De- 
formität eine  sehr  rigide,  keine  Federung  gestattende 
ist,  mache  man  lieber  die  Osteotomie,  die  bei 
genügender  Asepsis  die  schnellsten  und  sclu'Mislen 
Resultate  liefert  und  den  Patienten  der  arbeilcndenl 
Klasse   am   raschesten    wieder  erwerbsfähig  macht. 

Von  den  zalilreichen  keilförmigen  und  line 
a  re  n ,      i  n  t  r  a  -     und     extrakapsulären     O  st  e  o 
loniien    der   beiden    an    der   Deformität   beteiligten 
Knochen,    welche    im   Laufe   der   Entwicklung  defti 
operativen  Verfahrens  angegeben  worden  sind,  wird 
heute    fast    ausschliesslich    die    suprakondy  la  re 
Osteotomie  des  Femur  nach  Macewcn  geObl, 
der  selbst  seine  ursprüngliche    keilförmige  Methodi 
zu  Gunsten  der  linearen  aufjijegeben  hat. 

Die  heute  allgemein  gültigen  Regeln  für  dies« 
Operation  sind  kurz  folgende:  Sorgfältigste  trocken« 
Asepsis.  Esmarch*sche  Blutleere.  Fingerbreit  übei 
dem  obern  Rande  des  cond\l.  int.  fem.  und  (inger-j 
breit  vor  der  Sehne  des  m.  adduclor  nia^nus  stiehl 
man  direkt  auf  den  Knochen  ein  und  incidiei 
einige  Centimeter  abwärts.  Das  Periost  wird  im  Be- 
reich des  Schnitts  abgeliebelt,  die  Weichteile  werden 
durch  Elevatorien  geschützt,  hierauf  mit  einem 
breiten  Mcissel  der  Knochen  etwas  schräg  von 
unten    innen     nach     oben     aussen    durchgeschlagen. 
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Von  der  jrcgenübcrlicgcndcn  Kortikalis  wird  nur  so 
viel  stehen  gelassen,  als  sicli  ohne  |rrosse( jewalt  durch- 
brechen lilsst,  wiihrend  man  einen  aseptischen  Tampon 
aut  die  Wunde  drückt.  Letztere  wird  nat:h  er- 
reichter Korrektur  partiell  oder  gar  nicht  genäht  und 
über    den  Wundverband  ein  Gipsverband  angelegt. 

Nach  vier  bis  fünf  Wochen  ist  der  Knochen 
in  der  Regel  konsolidiert  und  der  Patient  nach 
zwei  bis  drei  Monaten  arbeitsfähig,  ohne  eines 
Stützapparates  zu  bedürfen,  da  das  (»elenk  bei  der 
Operation  völlig  intakt  und  deshalb  auch  seitlich 
fest  und  beweglich  bleibt  (Fig.  293,  2<M.  2^)5). 

Da  in  ca.  *K)"o  der  FcUle  das  Femur  haupt- 
sächlicher Sitz  der  \'erkürzung  ist  und  auch  Ver- 
krümmungen der  Tibia  sich  durch  die  Operation 
am  Femur  beseitigen  lassen,  so  Hegt  relativ  selten 
\'eranhissung  vor.  die  Tibia  zu  osteotomiercn.  Die 
Operation  ist  hier  schw  ierigcr.  aber  bei  vorwiegender 
Wrkri'immung  daselbst  rationeller.  Nach  Schede, 
der  dieselbe  hcluliger  geübt,  wird  am  besten  zuerst 
die  Fibula  unter  ihrem  KiVnfchen  linear  und  hierauf 
die  Tibia  keilförmi";  durchmeisselt.  Die  Wieder- 
herstellungder  Funktion  erfordert  bei  dieser  Operation 
die  doppelte  Zeit. 

Das  Genu  varum  oder  O-Beia 

ist  eine  von^'iegend  rhaclailische  Deformität,  bei 
welcher  Ober-  und  l'nterschenkel  einen  nach  innen 
offenen  Winkel  biUlen  und  die  Kichtung.Hlinie(Fig.  2K»^) 
einwilrts  von  der  Kniebasis  fallt.  Sie  llndet  sich  vor- 
wiegend bei  rhiichitischen  Kindern  und  kann  als 
solche  persistieren ;  es  giebl  aber  auch  (selten)  eine  der 
adolescenten  Form  des  (jcnu  valgum  analoge  Ent- 
stehung durcli  R h u c h i t i 8  t a r cfa.  Meist  besteht 
gleichzeitig  eine  die  Deformität  zum  .Subclbein" 
steigernde  Kurvatur  des  L'nterftchenkels.  und  der 
Sitz  der  X'erkrümmung  istül^erhaupl  ausgesprochener 
in  der  Tibia;  auch  hier  existiert  keine  Veränderung 
der  (Jelenkenden,    sondern   die  Verbiegung  sitzt  in 

L»aiilng  dt  SchulihcAs.  Onbopüdte.  33 
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Fig.  29.).     0«ntia    t*aljca  adolesc.  von  vorn,     l^ijähfisrr 
Jüngling.    Duroll  lin<;are  OBtcMoinie  am  Fcmur  gchrUt.    Vc/gl, 
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Flg.  294, 
Oeniia    ralga    ndolcsr.    von    liintc 
r-all  von  l'isf.  2^iX 
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der  Epiphvserinähe  der 
Diaphvsc.  Der  Schaft 
der  l'ibui  ist  einwftrtft 
torcjuicrt .  oft  Plattfuss 
vorbanden. 

Die  infantile  Form 
entsteht  in  direktem  An- 
schluss  an  die  rhachi- 
lische  l^ntersclienkelkur- 
valiir:  sie  ist  viel  häufiger 
doppelseitig  als  einseitig. 
Xicht  selten  ist  die  Kom- 
bination vonCjenu  val- 
gum  auf  der  einen  Seito 
und  (} e n u  v am m  anl 
der  andern,  die  man  ge- 
wöhnlich durch  das 
Tragen  der  Kinder  auf 
demselben  Arme  erklärt 
(Fig.  2'»()  und  2*>7). 

j)as  (yenu  varum  ist 
bei  rhachitischen  Kindern 
viel  hftuliger  als  es  im 
JÜngÜngt^alter  gefmiden 
wird :  namentlich  sind  in 
letzterem  die  hochgra- 
digen Falle  viel  seltener. 
Dies  lUssl  auf  eine  Spon- 
tanheilung oder  wenig- 
Hiens  Uesserung  sohlies- 
sen,  wie  wir  sie  ja  auch 
bei      der      rhachitischen 

l'nterschenkelkurvalur 
beobachten. 

Die     adolescente  Fig. 2^5.  FalUonPig. 2<U — 39^ 
Form  kommt  aber  auch   "a*-*^»  d^»"  Opcrotiün.    Wui 
deswegen      weniger     zur   f."!  »»<.  IV.  »J5  rcchu.  am  6.  v 
,^      .     ^,  '^.,     .      .       links       €i«tco(oniirrt        unrf       a\ 

Heobachtung,  weil  8ie  m    in.  vii.  m^  j:..|uiU  f7,tlns»i-.Hohr 
mitil'Tiii      ( imden      gar    Xppnruii.     Kcsulint   v..-^    '^^ 
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keine  üinktionelle  Störung  verursacht,  sondern  nur  un- 
schön ist,  was  aber  zum  Teil  mit  Hülfe  des  Schneiders 
sich  verdecken  lässt  (Fig.  29S,  29^>.  39U,  301). 

Bezüglich  der  Therapie  gilt  das  beim  Genu 
valgum  (besagte  mutatis  mutandis.  Hei  den  Kindern 
empHehlt  sich  besonders  das  modellierende  Kedres- 
semenl  oder  allmähliche  Korrektur  durch  N'erbände: 
von  Erwachsenen  kommen  fast  nur  hochgradige 
Fälle  in  Behandlung,  die  sich  ausschliesslich  für 
die  Osteotomie  eignen.  Diese  muss,  dem  vor- 
wiegenden Sitze  der  X'^erkrümmung  entsprechend, 
meistens  an  der  Tibia  (u.  Fibula)  gemacht  werden, 
mitunter  auch  in  der  Diaplivse. 

Kongenitale  Defekte  der  Fibula 

sind  häutiger  beobachtet  als  solche  der  Tibia:  Ilaudek 
stellte  18%  103  Fälle  zusammen.  Der  Defekt  ist 
häufiger  total  als  partiell :  meist  fehlt  dann  der 
obere  Teil  des  Knochens;  oft  fehlen  eine  oder 
mehrere  äussere  Zehen  samt  ihren  Melatarsal- 
und  Tarsalknochen ;  mitunter  bestehen  Missbildungen 
oder  Kontrakturen  des  Kniegelenks  und  ander- 
weitige Defekte. 

Die  Tibia  ist  entweder  intakt  oder  weist  die 
Zeichen  einer  sog.  intrauterinen  Fraktur*)  auf, 
nämlich  eine  Knickung,  meist  im  untern  Drittel  der 
Tibia,  nach  vorn  (s.  Fig.  ^  und  4,  allgem.  Teil). 
auf  deren  Höhe  fast  immer  eine  angeborene  Falte, 
Einziehung  oder  Längsnarbe  gefunden  wird.  Der 
Fuss  steht  in  Eüuino-\  algusstellung.  Mit  den  Jahren 
verkürzt  sich  die  Extremität  mehr  und  mehr  <um 
7— X  cm)  und  atrophiert:  die  (Jebrauchsfähigkeit  des 
Gliedes  hängt  daneben  wesentlich  von  der  Stellung 
des  Fusses  und  der  Beschaffenheit  des  Kniegelenks  ab. 

Bei  Xeugebornen  wird  man  versuchen,  durch 
Schienenverbände  die  Deformität  auszugleichen,  was 

•)  Ob  es  sich  um  eine  solche  hnndelt.  Ut  unsicher.  Neuere 
Unteniucher  leiten  sowuhl  die  Knickung  als  die  Narbe  uuf 
amniotische  Verwachsung  rurück.  , 
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Fig.  29ii, 
<icnu  var.  et  valg.  rhachit.    2', j jähriger  Knwbc.   M.  V. 
mudclÜEfrcndes  Redressement  beider  Kiiie^c]ciik.c.    Glpsvcrbaud. 
spater  Schtenenapparat.     N'crjjl.  Flg.  2*^7. 
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fig.  2<J;.  Genu  vnr.  et  v a I g.  rhachit.  nach  der  BehandJung. 
"■oll  296)  zwei  jahrc  später.  Dns  linksseittgr  (Jciiu  valgiim 
geheilt,  das  rerht*scitige  (icnu  \ar*iiii  etwas  übcrkorrigicrt. 
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FiK.  :9S. 


F(g.  2*V 
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Kig.  248.  (icnu  var.  et  vnig.  ndolcvr.  von  vorn.   IHjährigrr 

Jüngling.     Seit    einem  Jnhr    unter    Schmenslinfligkeit    der    Epi- 

ph;iiicngcgend  zunehmende  ncfurmität. 

Fig.  249,    Derselbe   Fall   von  hinken. 


wenig  Erfolg  zu  haben  pfieo-t.  Spiltcr  sind  Tcno- 
lomie  der  Achilles-  und  Peroneiilsfhnen,  Osteoklase 
oder  Osteotomie  der  verkrümmten  Tibia  zu  Hülfe 
zu  ziehen. 

Burdenheuer  stellte  durch  Längsspaltung  der 
Tibia  eine  Malleolengabel  her  und  ptlanzte  den 
Talus  dazwischen;  bei  hochgradiger  \'crkürzung 
empfiehlt  es  sich»  den  Fuss  in  Ecjuinus-Stellung  ein- 
zuheilen (N'assc). 

Die  Volkmann'sche  Sprunggelenkmissbildung, 

zuerst  von  X'olkmann.  Kraske  u.  a.  beschrieben 
und  n\ir  in  wenigen  Füllen  bekannt,  beruht  eben- 
falU  auf  einer  rudimentären  Entwicklung  der  Fibula. 

Dieselbe  bewirkt  Schielstelluiig  des  Sprung- 
gelenks und  Luxation  oder  Subluxation  des  im 
übrigen  normal  entwickelten  Fusscs  nach  aussen. 
Durch  letzlern  l'mstand,  sowie  die  mitiuuer  nach- 
gewiesene \*ererhung,  gebührt  diesen  Fflllen  eine 
Abgrenzung  vom  partiellen  Fibuladel'ekt. 

Der  (jang  ist  liinkend,  doch  war  das  Hinken 
bei  einem  von  uns  beobachteten,  doppelseitigen 
Falle  eines  Knaben,  dessen  (jipsabgu?i.s  F^ig.  M)2 
wiedergiebt  und  der  uns  nur  bchuts  Konstruktion 
eines  Schuhes  konsultierte,  nicht  erheblich. 

Volk  mann  machte  eine  Keilresektion  aus  dem 
Sprunggelenke   mit  gutem  Resultat. 

Der  angeborene  Defekt  der  Tibia 

ist  bedeutend  seltener  als  derjenige  der  Fibula 
(Joachinisthal  1S05  .^1  Fälle)  und  ist  hauliger  partiell 
als  total,  nur  einmal  am  obern  Ende  konstatiert:  der 
Defekt  wird  durch  einen  fibrösen  Strang  ausgefüllt. 
Oft  ist  auch  das  F'emur  missbildet,  fast  immer 
besteht    hochgradige    Kontraktur    des    Kniegelenks 
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Flg.  300,  KaU  von  Flg.  298.  Resultat  der  linearen  Osteotomie 
de«  rechten  Kenuir,  von  vom.  Das  Cienu  vnrum  wurde  »Is  \VL'nij;cr 
»törend  nicht  hehanüell,  ()p.  17.  V.  Q3 ;  12.  VII.  ')3  geheilt  ent- 
lassen (ohne  Appnrnt).  Im  Februar  1S^4  Erweichung  und  Locke- 
rung des  C'allus  unter  starker  Si-hmerzhaftigkcit,  »u  d;iss  Put.  bett- 
lägerig und  dir  vollkoninien  knöchern  konsulidierte  Frukturstelle 
mobil  wurde.  I'at.  trug  dünn  bis  Ende  IS*J5  einen  Stützapparat  an 
beiden  Urinen.  wudnrcli  es  gclang,dna  Resultat  der  Oäteotoniio  voll- 
ständig xu  erhalten  undtiuch  das  ()-Beln  noch  etwas  zu  korrigieren. 
Fig.  301.     Derselbe    Fall   von   hinten. 

(Flexion  und  ValgusstellunK)  und 
Khimpluss:  die  iMbiiUi  ist  stärker 
entwickelt,  bei  totalen  Deiekten 
nach  hinten  hixiert  und  mit  dem 
cond.  ext.  fem.  in  lockerer  Wr- 
bindunjT.  Zeltendel'ekte,  l*oh  - 
dakt^'lie  sind  beobachtet,  ebenso 
Knickung  der  Fibula  und  Narben- 
bildung oberhalb  des  Fibula- 
k^pfchens. 

Die  Funktionsstörung  ist  in 
der  Regel  viel  erheblicher  als  beim 
Fibula- l)ctckl,  und  die  Defor- 
mität nimmt  mit  dem  Alter  zu, 
namentlich  aber  auch  die  \*er- 
kGrzung  \\nt\  InuktivitAtsatrophie. 
Zur  Erzielungeinesgehfähigcn 
(jliedes  muss  in  erster  Linie  der 
KhunpfussunddieKniekontraktur 
beseitigt  werden.  Ersteres  geschieht  durch  Redresse 
ment  mitTenotomie ;  in  letzterer  I  linsicht  haben  Albert 
u.  a.  nach  seinem  \'orschlage  die  angefrischle  Fibula 
in  die  angefrischte  Fossa  intercondvlica  einge- 
pflanzt und  eine  Ankylose  erzeugt,  welche  anderen  zu 
erzielen  nicht  gelang.  In  allen  Füllen  ist  nachher  ein 
Apparat  nötig,  um  die  korrigierte  Stellung  festzuluilten. 

Die  rhachilischen  Verkrümmungen  der 

Unterschenkel 

xfthJcn  zu  den  häutigsten  1  )clorniitäten.    Nach  einer 

Statistik    von    Tloffa    standen    HJ.O'Yo  derselben  im 


Fig.  302. 
V  u  I  k  m  a  n  u '  8  c  h  e 
Sprnnggelenks- 

M  i  SK  bi  1  d  II  ng. 

(fipsnbgusA.     Knabe 

ö.  Text. 
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Alter  von  eins  bis  fünf  Jahren,  5.6 ",o  im  Alter 
von  sechs  bis  zehn  Jahren.  Dies  besagt,  class 
diese  \'erkrömmun^en  in  der  g-rossen  Nlehrzahl 
erst  he^^innen,  wenn  die  Kinder  zu  lauten  antan|^en 
und  dass  sie  auch  vor  dem  sechsten  Jahre  wieder 
verschwinden.  Dass  für  die  Entstehung,  welche 
gewt^hnlich  im  \erlaufe  mehrerer  Monate  ertblgt, 
die  Belastung  der  weichen,  rhachitischen  Knochen 
als  l'rsachc  zu  betrachten  ist,  ist  ohne  weiteres  klar: 
indessen  finden  sich  auch  schwere  \'erkrümmungen  bei 
Kindern,  die  noch  nicht  gegangen  sind  (durch  Nluskel- 
zug),  un^  es  geben  häufig  Infraktionen  den  Anstoss 
dazu  oder  steigern  sie  im  \  erlaufe.  Meistens  bestehen 
gleichzeitig  andere  rhachitische  Deformationen,  der 
Arme,  des  Oberschenkels,  des  Thorax  und  der 
Wirbelsäule.  Schwere  Kur\'aturen  sind  ausnahmslos 
doppelseitig. 

Ihre  Form  ist  eine  sehr  variable,  doch  lassen 
sich  t\pische  Gruppen  unterscheiden.  Sehr  häufig 
ist  die  glcichmiissige  Kurvatur  mit  Konvexität 
nach  aussen  (crus  vanim,  O-Bein)  ebenso,  gewöhn- 
lich mit  der  erstem  verbunden,  eine  schärfere  Ab- 
knickung  im  untern  Drittel.  Die  gegenteilige  Form 
ist  viel  seltener.  Eine  fernere  Katejjorie  bildet  die 
Kurvatur  mit  Konvexität  nach  vorn,  deren  Scheitel 
sich  meist  dicht  über  dem  Fussgelenk  befindet 
(Fig.  303  und  304);  diese  Form  zeigt  eine  mehr  oder 
weniger  ausgeprägte  seitliche  Abplattung  der 
Tibia  (Sübelscheidcform).  Auch  die  Konvexität 
narl»  Iiinlen  kommt  vor.  Il.'lulig  besteht  auch  eine 
Torsion  um  die  Längsachse  nach  innen:  seltener 
nach  aussen.  Endlich  kann  sich  genu  valgum 
(Flg.  286)  oder  varum  damit  verbinden.  «Jm 
bei  der  vorherrschenden  Einwärtsstellung  mit  der 
vollen  Sohle  den  Hoden  zu  berühren,  muss  der 
Fuss  in  X'algusstellung  gebracht  werden,  und  die 
rhucliitiöche  Kurvatur  ist  dcmgemäss  eine  der 
gewöhnlichsten  LVsachen  des  rhachitischen  Platt- 
tuftses.     \'on  Wichtigkeit  ist,    dass  letzterer  oft  gc- 
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nug  persistiert,  während  die  Kurvatur  spontan  ver- 
schwindet. 

Was  das  spontane  Auswachsen  der  Kurvatur 
anbelangt,  so  ist  dasselbe  durcli  exakte  Beobachtungen 
(Schlange  und  \"eit)  und  die  tilgliche  Erfahrung 
sichergestellt  und  liei  d(^n  gleichrnässigbr)gent\^rmigen 
Kurvaturen  die  Regel.  Sie  erfolgt  während  des 
I-.i4ngenwachstums  nach  Ablauf  der  Rhachitis  unter 
dem  EintUiss  der  Transformalionskrafl  (s.  allgeni. 
Teil,  S.  56).  K\n  anderer  Teil  und  zwar  besonders 
die  winkligen  Knickungen  bei  frühzeitiger 
Sklerosierung  der  Knochen  bleibt  bestehen;  nach 
dem  sechsten  Jahre  ist  L-ine  Spuntaniieilung  seilen 
und  nach  dem  zehnten  in  der  Regel  nicht  mehr 
zu  erwarten.  Prognostisch  schlecht  sind  besonders 
die    Fälle,   wo    das   Längenwachstum    zurückbleibt. 

Die  Funktionsstörung  Hebtet  sich  im  ganzen 
mehr  nach  der  Schwere  der  rbachitischeti  Er- 
krankung, der  Schwäche  der  Muskeln  und  Schmerz- 
hattigkeit  der  Knochen,  als  nacli  dem  Grade  der 
N'crkrümmung;  von  Eintluss  ist  namentlich  auch  die 
Fussdeformität  auf  den  Gang,  der  im  Horiden 
Stadium  watschelnd  und  mühsam,  wenn  Oberhaupt 
mAglich    ist. 

Die  Behandlung  soll  deshalb  im  letztem  Stadium 
vorwiegejid  eine  allgemeine,  gegen  die  Rhachitis 
gerichtete,  sein;  eine  Lokaltherapie  ist  überilüssig» 
mitunter  sogar  schädlich,  insofern  als  schwere  \'er- 
bände  an  den  Beinen  geradezu  die  Delormität  der 
Oberschenkel  steigern  können.  Immerhin  ist  die 
Prophylaxe  nicht  zu  vernachlässigen,  und  sind  die 
Kinder  vor  allzu  langem  vStehen  und  Laufen  zu 
bewahren:  sehr  schwere  torpide  Kinder  kann  man 
aucli  zweckmässig  durch  entspreciiende  Diät  und 
Solbäder   in   ihrem  Gewichte  zu  reduzieren  suchen. 

Muss  durchaus,  z.  B.  aus  kosmetischen  Besorg- 
nissen der  Ellern,  eine  orthopädische  Kur  eingeleitet 
werden,  so  vermeide  man  jedenfalls  alle  zirkulären 
Kontentivverbände.      Wir    pflegen    auch    hier,    wie 
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heim  Genu  valg^um  (S.  50^) 
eine  unttT  zurechtbiegen- 
dem 1  U\ndedriick  an- 
modellierte ( »ipsschiene 
zu  verwenden,  in  welche 
die  Kinder  nachts  und 
taifsöber  einige  Stunden 
gelegt  werden. 

nie  l'oriativapparatc. 
die  zu  gleichem  nchule 
konstruiert  worden  sind 
und  eine  korrigierende 
Wirkung  im  I  lenimgehen 
ausüben  sollen .  erfüllen 
dieses  Postulat  nur  in  den 
seltensten  Fällen,  können 
aber  wenigstens  eine  Ver- 
schlimmerung aullialten. 
Ihr  Prinzip  geht  uns  der 
.Abbildung  des  Mathieu- 
schen  Apparates  ^Fig.»W3^ 
ohne  weiteres  hervor. 

Ist  wirklich  eme  Kor- 
rektion der  \'erkrümnumg 
indiziert,  *io  erreicht  man 
dieselbe     schneller     und 
vollständiger    durch    ge- 
waltsames  Redrcsse- 
menl    oder   Operation 
und  nachherigen  lixieroM- 
dcn   Wrband.     IVi  noch 
weichen  „ledernden*  Kno- 
chen kann  man  aus  Ireirr 
Hand    oder    durch    Ab- 
knicken über  der  Tisch- 
kante eine  hifrak- 
tionerzcugen(raa- 
nuelle    C)stco- 
klase);    bei    den 


l'iK.  3<K^. 
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Fig.  303.     C  u  r  V  ;i  t  u  r  II    r  h  a  c  h.    c  r  u  r  u  ni    von    d  e  r  S  c  i  t  v, 

-l'/ijähriK"  Mädchen.    U.  IX.  *iH  (Jstcot  Hnear.  rechts,  24,  IX.  MH 

Ostcot  cuneif.  links,     ^'ergl.  Kiß.  3l>6  u.  Mi7, 

winkligen  Knickungen  gelingt  es  schon  schwer,  die 
Korrekuir  genau  an  der  gewünschten  Stelle  zu  er- 
zeugen und  bei  den  Säbelscheiden  mit  KonvexitiU 
nach  vorn  lässt  die  lländekratt  im  vStich,  sobald  die 
Knochen  etwas  härter  geworden.  Hier  kann  man 
den  Osteoklasten  zu  Ilftlfe  nehmen;  Lorenz  warnl 
aber  vor  dessen  Anwendung  bei  der  letzlerwtlhnlen 
Kategorie  wegen  der  (jetahr  der  Durchspiessuiig  der 
Weichleile  beim  Zustandekommen  des  Bruchs,  Hei 
den  seitlichen  Kurvaluren  haben  wir  ihn  häutig  an- 
gewendet und  schätzen  ihn  wegen  seiner  präzisen 
und  fflr  den  Operateur  mflhelosen   Arbeit. 

Unbesclirünkt  anwendbar  ist  die  Osteotomie 
unter  vorausgesetzter  guter  Asepsis,  und  besonders 
für  sie  zu  reservieren  sind  die  erAAähnten  antero- 
posterioren  Krümmungen.  Von  einer  kleinen  Lilngs- 
incision  auf  dem  Krümmungsscheitel  aus  wird  die 
Tibia  partiell  durcluneis,seli  und  der  Rest  samt  der 
Fibula  durchgebniclien.  Kinc  keilförmige  Osteo- 
tomie i-st  nur  bei  sehr  hochgradiger  Winkelbildung 
nötig  und  in  der  Kegel  wegen  der  daraus  resultieren- 
den N'erkürzung  zu  vermeiden:  man  kommt  nnch 
fast  immer  mit  der  linearen  Durchmeisselung  aus: 
dagegen  ist  manchmal  die  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne zur  Erreichung  einer  vollen  Korrektur  not- 
wendig. Fig.  .>lMi  und  MiJ  geben  das  Resultat  einer 
bei  sehr  schwerer  Witikelbildung  nach  vorn  von 
uns  ausgeführten,  beidseitigen,  linearen  und  keil- 
förmigen Osteotomie  der  Tibien  in  Umrisszeichnung. 

Der  Klumpfuss  (Pes  vanis) 

beruht  nach  der  Detinition  von  Bessel-Ilagen  auf 
einer  fehlerhaften,  unter  abnormen  Beding- 
ungen eingehaltenen  Supinalionsstellung  des 
Fusscs.  Durch  diese  wird  der  äussere  Fussrand  ge- 
sej^kt  und  der  innere  gehoben.  Past  immer  kombiniert 


I'ie.  3M4.     Ocr  v  nrhrrgchctulc-    !■  « 11    von    hinten. 
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sich  damit  eine  Plantartlexion  und  Addtiktion  der 
Fussspilze  (Pes  ctiuino-variis),  die  über  das  physio- 
logisch mit  der  Supination  verbundene  Mass 
hinausgeht. 

Die  Statistik  lehrt,  dass  unter  zirka  ICKK)  chirur- 

f Ischen  Kranken  sich  viermal  KUimpfflsse  vorfinden, 
fnter  1444  Detormitäton  landen  sich 
nachlhiifa  171  Klumptüssc  ( I  I.S",o). 
Wir  haben  zwei  Ilauptkatet^orien 
zu  unterscheiden,  d<^u  angebornen 
und  den  (postlötal)  erworbenen 
Klumpfuss. 

Der  kongenitale  Klumpfuss 
(Pes  varus  congenilus)  stellt  nach  den 
Berechnungen  von  Bessel-Hagen  drei 
Vierlei  aller  zur  Behandlung  kommen- 
den Fälle  und  fast  "  m  aller  kon- 
fenitalen  FussdeformilÄlen.  Er  ist 
ei  Knaben  doppell  so  häufig,  als 
bei  Mildchen  und  häufiger  doppel- 
seitig als  einseitig.  In  einem  Zehntel 
der  Fälle  linden  .sich  anderweitige 
Misebildungen.  A  e  t  i  o  I  o  g  i  s  c  h 
unterscheiden  wir  beim  angebornen 
Pes  vanis  seit  \'  o  1  k  m  a  n  n  eine 
primäre,  idiopathische  Form, 
die  viel  seltener  ist  (26"/'))  und  be- 
zeichnen die  andere  als  sekundäre 
(74"  ü), 

Erstere  beruht  auf  einer  primär 
fehlerhaften  Keimanlage  oder  einer  v"i^\l^uenkc\l 
BÜdungshcmmung  (Detekle  von  v<»n  Mtiihieu. 
Knochen,  z.  ß.  der  Tibia,  Fehlen  von 
Tarsalknochen,  Anomalien  der  Zehenzahl).  Man  hat 
auch  die  Verklngerung  und  Schrägstellung  desCollum 
tau,  sowie  die  Streckstellung  der  beiden  hintern 
Tarsalia  als  Atavismus  zu  erklären  gesucht.  Bessel- 
Magens  Untersuchungen  widerlegen  diese  Auf- 
fassung,   sowie    die   1  neorien    von    Die f f c  n b a  ch, 

LQning  &  SclmMlicttd.  Oriiio|iä>lio.  ^4 
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wonach  alle  Neugebomen  Klumpfüsse  leichtesten 
Grades  besitzen  sollen,  und  Eschricht,  wonach 
in  einer  früheren  Periode  des  Fötallebens  die  Füsse 


Fig.    306.      Konturzeichnung    vor    der    Osteotomie 
(Fall  Fig.  303  u.  304).     r.  Rechtes,  1.  linkes  Bein. 


Fig.  307.  Derselbe  Fall  naeh  der  Osteotomie.  5.XI.  Q8. 
r.  Rechtes,  I.  linkes  Hein. 

noch  stärker  supiniert  mit  den  kleinen  Zehen  neben 
einander  gegen  die  Bauchwand  liegen  und  durch 
eine  schraubenförmige  Drehung  aus  dieser  Stellung 
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abgerollt  werden  sollen:  eine  Störung  dieser  Drehung 
am  Fusse,  wo  sie  sich  zuletxl  vollziehe,  erzeuge 
den  Klumpfuss. 

Bessel -Hagen  hat  nun  gezeigt,  dass  die  ur- 
sprOngliche  Stelhing  des  Fusses  beim  normalen 
Embr\'o  eine  gestreckte,  in  hohem  Grade  plantar- 
tlektierte  ist,  und  dass  die  Fussspitze  sich  aus  dieser 
Stellung  allmählich  erhebt,  ohne  das  Stadium  einer 
Supinationastellung  zu  durchlaufen,  Vom  \'ierten 
Monat  ab  steht  der  F*us&  rechtwinklig,  später  bald 
adduzicrt,  abduztert,  dorsahtlckliert  oder  supiniert. 
Während  der  letzten  SchwangcrscJiaflsmonate  bildet 
sich  in  der  Regel  durch  die  relati\*e  Abnahme  des 
Fruchtwassers  eine  Supinutionsstellung  in  Dorsal- 
flexion aus.  Hessel-IIagen  sucht  das  Wesen  der 
Deformität  in  einem  Stehenbleiben  auf  früherer 
Entwicklungsstufe  (Streckstellung  der  beiden  hinlern 
Tarsalia),    hauptsächlich    aber    m    von    ihm    näher 

feschilderten,  primären  Knochen-,  Gelenk-  und 
luskel  Veränderungen.  (Abplattung  und  Keil  form 
des  Talus-K(>q5ers.  Verlagerungen  von  Sehnen-  und 
Bänderansätzen,  Bildung  einer  Artic.  calcuneotibul.) 

Der  Klumpfuss  kann  vererbt  werden  und  durch 
Generationen  sicli  wiederholen. 

Die  sekundären  angebornen  Klumpfüsse  ent- 
stehen durch  intrauterine  Belastung  und  Druck- 
wirkungen (Raummangel  durch  mangelndes  Frucht- 
Wiisser,  Geschwülste  des  Uterus,  Missbildungen  und 
Erkrankungen  des  Ffttus,  amniotische  Einschnürungen 
und  \'erwachsungen).  Beweise  dafür  Hefern  die 
vielfach  gefundenen  „Druckmarken**  der  Haut 
ober  den  besonders  dnickgefährdeten  Knochen- 
vorsprüngen, z,  B.  dem  Malleol.  ext.  (P'ig.  308), 
oder  an  Stellen,  die  bei  V'erschränkung  der  Füsschen 
(Klumpfuss  und  Piattfuss)  in  Kontakt  kommen. 
Diese  atrophischen  Hautstellen  tragen  nur  eine  feine 
Lage  von  Epidermiszellen,  ohne  jede  vSpur  von 
Hautpapillen,  Schweiss-  und  Talgdrüsen. 
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Der  Khimpfuss  entsteht  somit  in  den  letzten 
Schwangerschiittsinonaten  durch  die  Uebertreibung 
der  dann  zumal  schon  bestehenden  Supinaüonssteüung 
vermöge  des  vermehrten  uterinen  Drucks;  es  ist 
aber  die  Kntwickhmg  des  Pes  vanis  in  jeder  Zeit 
des  totalen  Lebens  vom  Beginne  der  Extremitäten- 
bildung an  möglich. 

Die  pathologische  Anatomie  des  ange- 
bornen  Klumptusses  ergiebl  manche  \'crschledcn- 
heitcn  zwischen  den  einzelnen  Formen.  Der  primäre 
idiopathische  Klumpfiiss  ist  anatomisch  noch  wenig 
untersucht:  Bessel-Magen  vindiziert  ihm  die  S.  531 
erwähnten  anatomischen  Besonderheiten. 

Eine  scharfe  Sonderung  nach  anatomischen 
Gesichtspunkten  ist  aber  noch  nicht  durchgelübrt. 
Zu  berücksichtigen  sind  ferner  die  durch  den  Gehakt 
sekunder  hinzutretenden  \'erilnderungen  illterer 
Kluniptüsse. 

Beim  Xeuge hörnen  ist  die  Deformität,  falls 
sie  höheren  (»railes,  charakterisiert  durch  die  starke 
Adduktion  und  Supination  des  \"orderteil8  des 
Fusses,  mit  Senkung  und  Einwärtsrichtung  der  Fuss- 
spitze.  Die  Sohle  sieht  nacli  innen;  der  aufgesetzte 
Fuss  ruht  mit  seinem  äussern  Rande  oder  sogar 
mit  dem  Rücken  auf  dem  Boden  auf.  Besonders 
verändert  sind  die  Talokrural-  und  Talotorsal-(je- 
lenke  (Plantarllexion  und  Adduktion)  und  das 
Chopart'sche  Gelenk  (Supination).  Die  wichtigsten 
Veränderungen  betreffen  die  Form  des  Talus  und 
Calcaneus. 

Der  Köq^er  des  Talus  ist  abgeplattet  und 
nach  hinten  keilförmig  verschmälert  (Fig.  309). 
Seine  Rolle  steht  infolge  einer  Plantarflexion  nur 
noch  mit  ihrem  hinteni  Teil  mit  der  Tibia  in 
Kontakt. 

Kocher  fand  den  Flcxionswinkel  des  Fuss- 
gelenkes  bis  über  150"  gesteigert  (normal  nur  bis 
ca.  130"  möghchV  Der  Talushals  ist  auf  der 
Aussenseite    verlänf?ert    und   nach   innen 


ngert 


gew 
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die  Gelcnkrtäche  des  Kopfes  sieht  mehr  nach  inneril 
und  abwärts:  das  os  navicularc  steht  in  einer  Sub- 
luxationssteilung  einwärts  davon. 

Der  Calcaneus  zeipt  als  wesentlichste  \'er- 
änderung  eine  abnorme  Ilöhenentwicklung  seinesi 
Processus  anterior,  durch  welche  die  Pronation  des' 
Kusses  frfih  gehemmt  wird,  während  der  I  lemmungs- 
apparat  lür  die  Supination,  das  sustenlaculum  tali, 
abnorm  tief  stellt  oder  fehlt.  Ferner  ist  der  Cal- 
caneus  noch    stärker    plantarllektiert    als  der  Talus 


%^ 


Fig.    M)*t.       Talus     vom     X  eng  cb  o  rt*nf  n.       A,     Ni 
')  Von  oben,  ')  von  innen,  *)  von  aussen.    H.  Klitnipfuss  ]n  den- 
selben Lagen.     Nach  William  Adnms. 

und  im  Sinne  der  Adduktion  j^cdrehl.  0er  Pro- 
cessus anterior  ist  einwilrts  gewendet,  der  Proc, 
post.  nahe  an  den  äussern  Knikhel  gerückt;  dei 
Malleol.  ext.  ist  im  Wachstum  zurückgeblieben,  dai 
Lig.  calcaneo-fibulare  stark  verkürzL 

Auch    die   übrigen  Tarsalkuochen    nehmen    an 
der  V^crbildung  Anteil.     Die  Untcrachenkelknochen 
sind  im  untern  Teil  einwärts  torijuiert,  so  dass  der. 
Mall.    ext.    gewöhnlich    mehr    nach    vorn    zu  stehen i 
kommt. 

Die  Weichteile  fmden  sich  auf  der  konkave 
Seite  geschrumpft  und  verkürzt,  an  der  konvex« 
verlängert.     Besonders   wichtig   ist  die  \'crkÜnKun| 
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ts  Gastrociicmiua  sowie  des  inusc.  tibial.  ant.  und 
:.    und    die    Schrumpfuiifr   der   Fascia  plantaris. 
Die  Sehnen  sind  hflufig  verlagert. 

Durch  den  Gehakt  wird  der  Fuss  in  stärkere 
Supinaiion  gedrängt  und  verschlimmert  (Fig.  310). 
Mehr  und  mehr  wird  der  FnissrOcken  als  Stützpunkt 
benutzt  und  die  Abknickung  im  Chopart 'sehen 
( jelenke ,  sowie  die  Flanlartlexion  und  Supination 
verstärkt.  Die  Muskeln,  vornehmlich  der  Wade. 
aber  auch  des  ganzen  Beins,  atrophieren.  Der 
Gang  wird  unelastisch*  das  Gleichgewicht  bei  der 
mangelnden  Unterstützung  durch  die  Meiatarsi  ver- 


y\ 


Fig.    310.      Klunipfusa     eines     älteren    Knaben,     vun 
unten    und    oben    gesehen.     ( i'rpsabguM. 

mittelst  Beckensenkung  und  Einwartsrotation  des 
Beins  hergestellt.  Durch  die  Benützung  der  lateralen 
und  dorsalen  Flüche  des  Kusses  zum  Gehen,  Druck 
des  Schuhwerks  etc.  entstehen  oft  umfangreiche 
Schwielenhildungen  (Fig.  311   und  312). 

Das  Skelett  des  erwachsenen  kongeni- 
talen Klumpt uss es  zeigt  die  beim  N'eugebomen 
erwähnten  \'crilndcrungen  in  gesteigertem  Masse; 
dazu  gesellen  sich  Subluxationen,  weitere  Defor- 
mierungen der  Knochen  und  Bildung  accessorischcr 


Flg.  .^11.     Hochgradiger,  vcrnacIilÜRsigtcr  Klurnp- 
fuss    mit    Schwielen,    von    üben. 
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Gelenke.  Auf  die  Details  kann  hier  nicht  eingej^angcn 
werden.  ITie  X'erändeningen  an  den  Knochen  er- 
strecken sich  üher  das  ganze  Bein  bis  auf  das 
Becken  und  die  Wirbelsäule  {H.  v.  Mever). 

Der  (postü'ttal)  erworbene  Klumpfuss 
(Pes  varua  acijuisitus)  kommt  zu  neun  Zehnteln 
einseitig  vor.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle 
(ca.  70 '\o)  ist  nach  Dessel-i  lagen  neuropathischer 
Herkunft  und  zwar  durch  spinale  Kinder- 
lähmung verursacht  (Pes  varus  paralyticus), 
seltener  durch  Knmpressiünsmvelitis ,  Spina  bilida 
und  durch  die  spastische,  cerebrale  und 
spinale  l^aral  vsc.  bei  welcher  die  Kontraktur 
in  spastischer,  intermittierender  Weise,  z.  B.  bei 
Intention  von  Hewegimgen.  auftreten  kann  (s.  all- 
gem.  Teil,  S.  3^>  und  ff.).  Daneben  sind  noch  an- 
zuführen die  traumatischen  (Malleolarlrakturcn. 
Luxationen  im  Fussgelcnk,  des  lalus  und  sub  talo), 
die  statischen  (Genuvalgum.  (lenu  vantm.  Curvat. 
rhachit.  crur.),  s.  dort,  arthrogenen  nach  Gelenks- 
entzündungen,  cicatriciellen  durch  Narben  der 
Planta  oder  Wade,  mvogencn  durch  Gewohnheits- 
haltungen bei  schmerzhaften  Affektionen  oder  Bein- 
ve rkürzungen  (kompensatorische). 

Für  die  Entstehung  des  paralytischen 
Klumpfusses  ist  nicht  der  Zug  der  nicht  gelähmten 
Antagonisten  (Delpech),  sondern  die  Eigenschwere 
und  Belastung  des  Fusses  massgebend.  Der  ge- 
lahmte Fuss  sinkt  durch  sein  (»ewicht  und  dasjenige 
der  Bettdecke  in  Plantarflexion  und  Supination 
(Hüter).  Demgcmass  überwiegt  bei  allen  paraly- 
tischen Klumpfüssen  die  Equinus-Stellung  vor  der 
Varus-Stellung  (Pes  equino-varus  paraivticus). 
Wird  der  Fuss  bei  bereits  vorhandener  leichter  X'arus- 
Deformität  zum  Gehen  benutzt,  so  kann  sich  die 
letztere  durch  die  Belastung  ebenfalls  zu  den  bei 
der  kongenitalen  Form  häufigen  schweren  Graden 
steigern,  besonders  wenn  die  DorsulHexoren  und 
Pronatoren    allein    oder    vorwiegend    gelähmt    sind. 
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Anatomisch  unterscheiden  sich  die  erworbenea 
Klumpfüsse  einmal  durch  die  starke  Atrophie  des 
Beins  und  eine  Torsion  der  Unterschenkelknochen 
nach  aussen,  sodann  aber  besonders  durch  das 
\'erhaUen  des  Talus  und  Calcancus  von  den  an- 
gebornen.  Bei  aus  der  Kindheil  stammenden  Fallen 
kann  der  Tahis  sich  spater  ebenso  deformieren, 
wie  beim  kon^.  Khmiptuss;  der  Calcaueus  bleibt 
aber  mit  seiner  Längsachse  sagittal  stehen  und  mit 
seinem  Fersentortsatz  in  der  Mitte  zwischen  beiden 
Malleolen.  Häufiger  aber  ist  der  Talus  nach  vorn 
Bubluxiert  und  die  untere  Fläche  des  Calcaneus  durch 
Supination  von  der  Spitze  des  Mall.  ext.  entfernt. 
Dies  ist  für  die  Differenlialdiagnose  von  Wichtig- 
keit, da  der  ungeborene  KlunipJuss  mit  dem  äussern 
Knöchel  in  engem  Kontakt  bleibt. 

Dazu  kommen  in  veralteten  Füllen  X'erschieb- 
ungen  im  Chopart'schen  Gelenk  und  der  Bänder- 
ausätze;  die  Drehungsachse  der  Talusrollc  rückt  in- 
folge der  X'crschiebung  des  Talnskörpers  nach 
hinten,  so  dass  der  \'ordertcil  der  Rolle  bei  der 
Dorsalriexion  gegen  die  vordere  Kante  der  Tibia 
anstösst. 

Die  klinischen  Svmptome  und  die  Differential- 
diagnose der  beiden  Ilauptformen  ergeben  sich  ohne 
weiteres  aus  den  geschilderten  anatomischen  \'er- 
änderungen. 

Die  Prognose  ist  je  nach  der  Aetiologie  recht' 
verschieden.  Im  allgemeinen  sind  die  paralytische« 
Klumjjfüsse  leichter  zu  redressieren;  da  aber  die 
Lilhmung  persistiert,  so  wirken  die  deformierenden 
Einllüssc  bestündig  weiter.  Der  kongenitale  Pes 
varus  kann  dagegen,  wenn  einmal  völlig  redressiert, 
wenigstens  funktionell  vollständig  geheilt  werden. 
Der  russ  bleibt  meistens  etwas  verkürzt  \uu\  die 
Zehen  und  Ferse  etwas  einwärts  gewendet.  De- 
finitive Heilung  ist  erzielt,  wenn  der  l'atient  aktive 
Dorsalllexion  über  den  rechten  Winkel  hinaus  unter 
l'ronation  ausführen  kann. 
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Auch  nach  scheinbar  erreichtem,  gutem  Resul- 
tate sind  Recidive  sehr  gewöhnlich  und  ist  hinge 
Kontrolle  notwendig.  In  schweren,  veralteten  Fällen 
muss  man  sich  begnügen,  den  Patienten  zum  plunti- 
graden  Aultreten  zu   bringen. 

Die  Therapie  des  angebornen  Klump- 
fusses  ist  seit  der  Erkenntnis,  dass  diese  Deformität 
zwar  durch  die  Gestalt  der  Knochen  bedingt,  aber 
durch  die  sekundären  Veränderungen  der  Weich- 
teile  unterhalten  wird,  wesentlich  vereinfacht. 

Die  früher  luiter  den  Chirurgen  verbreitete  und 
auch  heute  noch  bei  einem  Teil  der  praktischen 
Aerzte  und  des  Publikums  vorhandene  -\nsicht,  es 
lohne  sich  nicht,  die  Behandlung  vor  Ablauf  des 
ersten  Lebensjahres  zu  beginnen  und  es  sei  früh 
genug,  damit  anzufangen,  wenn  das  Kind  zu  gehen 
versucht,  wird  heule  wohl  von  keinem  Orthopäden 
mehr  geleilt  und  kann  nicht  genug  bekilmplt  werden, 
da  man  sich  bei  dieser  zuwartenden  Therapie  all 
der  Vorteile  begiebt.  welche  das  noch  jugendliche 
und  in  rascher  Formierung  begriffene  Skelett  mit 
seinen  relativ  geringfügigen  Weichteil-Widerstünden 
der  Behandlung  entgegenbringt. 

Heute  ist  man  in  Fachkreisen  allgemein  darüber 
einig,  dass  die  Behandlung  schon  in  den  ersten 
Lebenstagen  und  -Wochen  einzusetzen  hat.  Wir 
skizzieren  hier  kurz  den  Gang,  welchen  dieselbe 
bei  uns  gewöhnlich  zu  nehmen  pHegt,  und  der  sich 
auch  für  den  nicht  über  die  Hülfsmiltcl  einer  An- 
stalt verfügenden  Arzt  empliehlt.  Mit  geringen 
Modidkationen  wird  dieser  (jang  der  Therapie  heute 
überall  eingehalten,  wo  man.  wie  dies  prinzipiell 
richtig,  das  jugendliche  Klumpfussskelett  respektiert 
und  statt  durch  blutige  Operationen  die  Knoclien 
durch  Beseitigung  der  Weichteilhindernisse  und 
normale  Funktion  umzuformen  trachtet. 

Schon  nach  den  ersten  Lebenstagen  wird  die 
Mutter   oder  Wärterin   instruiert,  täglich  mehrmals 
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redressierendc  Manipulationen  mit  dem  Fürs- 
chen  vorzunehmen,  l'm  zunächst  die  Supinai'u 
und  Adduktion  zu  beseitigen,  fasst  man  den  Unter- 
schenkel mit  der  einen  Hand  und  dreht  mit  der 
andern,  um  den  Xordertuss  j^ele^ten,  den  Fürs  in 
Pronalion  und  Abdukllon.  Dann  greift  rnan  mit 
der  einen  Hand  hügclformig  über  den  Spann,  richtet 
mit  der  andern  den  plantartlektierten  Fuss  auf  und 
drängt  ihn  in  Horsaltlexion,  Spilter,  wenn  es  leichter 
geht,  kann  man  beide  Hewegungen  kombinieren 
lassen.  Diese  Hewegungen  müssen  in  jeder  Sitzung 
mehrmals  kriUtig  wiederholt  und  der  Dehntmg»- 
etfekt  jeweils  für  kurze  Zeit  mit  der  Hand  bei- 
behalten werden.  Zuerst  macht  der  Arzt  am  besten 
die  Manipulationen  täglich  einmal  selbst  und  in- 
struiert dabei  die  Fliegerin,  die  dann  bei  genügender 
<  jcschicklichkcit  die  Sache  unter  K<^nt rolle  des 
Ar/tes  nhornimmt.  InleDigenie  Mütter  merket^  bald 
den  Wert  dieser  regelmässigen  Manipulationen  und 
die  Verringerung  der  Redressierbarkeit,  wenn  «ie 
aus  irgend  einem  (jrunde  einmal  unterbleiben. 

Nach  Ablauf  von  -I  bis  0  Wochen  sind  die 
Füsschen  etwas  ..weicher",  rt<Ire&sibler  geworden 
und  es  ist,  sobald  sie  eine  Grösse  erreicht  haben, 
welche  das  korrekte  Anlegen  von  Binden  gestaltet, 
erwünscht,  dieselben  auch  in  der  Zwischenzeil  in 
korrigierter  Stellung  zu  erlialten.  In  Fnige  kommni 
wegen  der  Notwendigkeit  des  Badens  nur  abnehm- 
bare X'erbünde  oder  Scliiciien  und.  da  ihre  An» 
Wendung  sehr  lange  fortgesetzt  werden  mus«,  Aus- 
schliesslich solche,  die  von  der  Mutter  selbst  ange- 
legt werden  kennen.  Hefiptlasterverbandc  sind  bei 
ganz  kleinen  Kindern  wegen  der  Eniptitidliohkeit 
der  Haut  und  des  umständlicheren  Weclisfln»  aus- 
geschlossen, dagegen  kann  man  8<*lion  durch  Hmden* 
verbünde  eine  einigermasscn  redrensierte  Stellung 
unterhalten.  Hotfa  macht  einige  Kreistouren  um 
den  Fuss.  leitet  die  Binde  dann  vom  äussern  Fuss- 
rande  an  der  AussenMeilc   de?*  Beins   biü   zur  Hütte 
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empor,  während  der  Fuss  in  möglichst  korrigierte 
Stellung  gebracht  wird.  Oben  wird  die  Binde  um- 
geschlagen und  durch  eine  zcntrllugale  Hindencin- 
wicklung  des  Beins  Üxiert.  Der  X'erband  muss  aber 
ziemlich  fest  angelegt  werden  und  erregt  deshalb 
für  längere  Anwendung  Bedenken;  auch  wirkt  er 
hauptsächlich  nur  bei  gestrecktem  Knie.  Sehr  zahl- 
reich sind  die  Schienen,  welche  für  dieses  Stadium 
der  Behandlung  angegeben  worden  sind.  Man 
fertigt  sie  entweder  in  llfllsenform  aus  plaÄtischem 
Material  (Guttapercha.  \'erbandpappe.  poroplas- 
tischeni  Filz)  oder  benützt  eigentliche  Schienen,  ge- 
wöhnlich mit  einem  Fussstück,  an  welchem  der 
Fuss  zuerst  anbandagiert  und  alsdajin  mittelst 
der  damit  fest  verbundenen  Längsschiene  von  innen 
oder  aussen  vom  Unterschenkel  abgehebelt  wird. 
Eine  federnde  Wirkung  Übt  die  von  Ki\lliker  an- 
gegebene Stahlfilzschiene,  Beely  macht  das  Sohlen- 
stück gegen  die  Aussenschiene  drehbar  und  durch 
Schrauben  stellbar;  die  Schiene  umfasst  auch  den 
Oberschenkel  bei  leicht  flektiertem  Knie,  um  gegen 
Rotation  am  Bein  gesichert  zu  sein.  Im  Prinzip 
etwas  verschieden  von  den  erwähnten  ist  die  Schiene 
von  W.  Schulthess,  deren  wir  uns  seit  vielen 
Jahren  fast  ausschliesslich  bedienen.  Sie  ist  so  ein- 
fach, dass  sie  nach  der  Abbildung  und  einem  als 
Mass  genommenen  Papierausschnitt  von  jedem 
Spengler  angefertigt  und  vielfach  auch  für  andere 
ähnliche  Fälle  wieder  verAvcndet  werden  kann 
(Fig.  3I3a  und  b).  Die  Schiene  hui  den  \'orteil» 
dass  sie  den  deformierten  Fuss  zunächst  in  seiner 
ursprünglichen  Stellung  aufnimmt,  also  selbst  «klump- 
fössig"  ist.  Dann  aber  ist  sie  imstande,  sich  dem 
Gang  des  Fusses  während  des  Redressements  an- 
zuschmiegen; ausserdem  tlxicrt  sie  nicht  bloss  starr 
die  mit  der  Hand  bewirkte  Korrektion,  sondern 
korrigiert  vermöge  des  elastischen  Zuges  kontinuier- 
lich, ohne  die  Funktion  gany.  aufzuheben,  da  sie 
Bewegungen  im  Fussgelenk  zulässt. 
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Fig.  313a  u.  b.     Klumpfussschiene  von   V\'.  Schulthesa. 

a.  in  Varus-Stellung.    b.  Zeigt  die  redressierende  Wirkung;  nach 

Anspannung  des  (junirpifadens  f  g. 


Die  Schiene,  die  an  der  Innenfläche  mit  Wild- 
leder beklebt  ist,  wird  ohne  Polsterung  zuiUlchst 
mit  ihrem  bei  b  tiushüngbaren  Sohlenstück  mittelst 
einer  sehr  schmalen  Flanellbinde  am  Fuss  belestigi. 
Wegen  de»  vorstehenden  Randes  des  Sohlenstückes 
kann  keine  Einschnürung  entstehen  und  man  kann 
deshalb  schon  durch  festes  Anwickeln  den  Fuss 
abplatten  und  abduzieren.  Die  Binde  wird  durch 
Haken  (h,  lii)  am  Abrutschen  verhindert.  Ist  auch 
die  Ferse  gut  gegen  die  Sohlenplatte  gezogen,  so 
wird  das  Beinchen  gegen  die  Innenschiene  gewickelt. 
Die  \'erbindungsdrähte  c  und  e  können  mit  einer 
Drahtzange  leicht  beliebig  gebogen  und  verschiedenen 
Formen  angepasst  werden.  Sobald  der  F'uss  in 
sich  leichter  redressiert  werden  kann,  also  in  mittleren 
und  leichten  Fällen  sofort  und  in  hochgradigen  bei 
vorgerückter  Behandlung,  wird  auch  die  Plantar- 
Hexion  im  F'ussgelenk  durch  einen  zwischen  g  und  f 
gespannten  Gummifaden  bekämpft. 

Man  kann  die  Schiene  in  schwierigen  Fällen 
noch  besser  tlxieren,  wenn  man  sie  nach  Beelvs 
\'organg  (s.  S.  541 1  mit  einer  Oberschenkelplalte 
bei  tlektiertem  Knie  versieht.  Zur  Erzielung  einer 
ausgiebigeren  Dorsalflexion  redressieren  wir  beim 
P'orischreiten  der  Heilung  schliesslich  mit  einer  ein- 
fachen Flexionsschiene  (Fig.  '?14),  die  ebenfalls  mit 
Oberschenkelplatte  und  doppeltem  Gummizug  ver- 
sehen ist. 

Intelligentere  Frauen  erlernen  die  richtige  An- 
legung dieser  Schienen  nach  mehrtägiger  Unter- 
weisung bald;  sie  werden  morgens  und  abends  ein- 
mal entfernt  und  dabei  10 — 15  Minuten  lang 
Manipulationen  gemacht  und  massiert.  Bei  gehöriger 
und  konsequenter  Durchführung  bringt  man  die 
Kinder   so    weit,    dass   ein  einfacher  Schienenschuh 
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genügt,  wenn  sie  das  Gehen  erlernt  haben.  Dah«s 
bekommen  sie  meist  eine  schOne,  breite,  relativ 
lange  Sohle  und  die  korrigierten  F'Qssc  tragen  nicht. 
>vtc  es  bei  andern  Methoden  vieitiieh  der  Filll  i»t* 
den  Behandlungscharakler  an  sich. 

Wenn  die  Kinder  nun  zu  geiicn  heginnen,  ao 
wird  man,  auch  wenn  das  erreichte  Resultat  ein 
gutes,  bald  Recidive  erleben,   wenn  man  die  FOsse 

sich  selbst  Oberlässt. 
\'ichnehr  muss  noch 
jahrelang  ein  S  r  h  i  c  - 
nenschuh  gelragen 
werden,  der  dies  zu 
verhindern  vem^ag. 

Nur  in  den  allcr- 
leichtesteti  Fallen  ver- 
wenden wir  hiezu  den 
sogenannten  Scarpa« 
scnen  Schuh,  einen 
mit  zwei  Seilcn- 
schienen  grlenkig  ver- 
bundenen Schnür- 
sticfeL  in  dem  der  Fua» 
nienitils  exakt  getas&t 
werden  kann  und 
dessen  jetzt  noch  b<*i 
Aerztcn  ut»d  Handa- 
gisten  viel  verbreitete 
Anwend\ing  die  Ur- 
sache vieler  Klump* 
fussrecidive  ist.  Üer 
Fuss  muss  vielmehr  mittelst  einer  genau  gearbeiteten, 
hüUeniOrniigen  Lcdcrsandale  ia  niAglicJist  korrigierter 
Stellung  gegen  eine  der  Scthlenform  angepHtf^te 
Stahl&ohle  geschnürt  und  durch  die  \'erbindung 
der  letztern  mit  den  seitlich  tirlikuliertmi  Firin- 
flchienen  in  Abduktion  und  Prnnation  rrhallfn  werden 
(Fig.  315  und  Mü),  In  Fällen,  wo  die  Dorsalllexion 
noch  Schwierigkeiten  macht.  mus&  die  Ferse  mitteUt 


]''ig.    m,       K  Icxionssch  tcne 

mit   ObrrschenkelftCück   von 

W.  Schulthcss. 


einer  Spann  lasche  (s.  l'ig.  2(>0|  itut  die  Sohle 
nieclor^ezoj^en  werden;  deren  IJänder  werden  durch 
Ltkher  im  Sohlentcil  herausgcleilct,  i'iber  der  Unter- 
Hächc  der  Stahlsohlc  gekreuzt  und  auf  dem  Spann 
gebunden;  eine  Oeffnung  im  Fersenteil  erlaubt,  den 
Stand  der  Ferse  zu  konlroÜieron.  l  ni  bei  krättigen 
und  widerspenstigen  Füssen  einer  baldigen  I  )elor- 
mierung  der  Sandale  vorzubeugen,  werden  die  haupt- 
sächlich gefährdeten  Stellen  an  der  Medialseite  des 
Grosüzehenballens  und  über  der  Aussenseile  des 
Talushalses  durch  [ittgel  verstärkt,  die  auf  der 
Stiihlsohle  vernietet  werden.  Hie  Befestigung  der 
Seitenschienen  am  Hein  bewirken  wir  bei  diesen 
Apparaten  nicht  mehr^  wie  Ilessing.  mittelst  Leder- 
hülsen, da  die  Erfahrung  uns  gelehrt  hat,  dass 
dieselben  bei  j  ahrela  ngcm  Tragen  starke 
Muskelatrophie  zur  Folge  haben,  sondern  durch 
gepolsterte  Bflnder,  welche  an  der  hintern  Peripherie 
aus  Stahl,  vorne  aus  weichem  Leder  bestellen. 

Wenn,  was  meistens  der  Fall,  das  Kind  nocli 
mit  einwärtsrolierten  Füssen  und  Knien  geht,  so 
muss  der  Apparat  über  den  Überschenkel  verlängert 
und  die  Aussenschicne  mit  einem  Beckengurt  in 
Gelenkverbindung  gebracht  werden ;  man  dreht 
erstere  unterhalb  dieses  Gelenks  so  weit  nach  aus- 
wärts, bis  die  Fflsse  im  Hang  auswärts  stehen;  die 
Drehfestigkeit  der  Schiene  unterhält  dann  die  Au8- 
wärtsrotation. 

Auch  durch  andere  Mechanismen  ist  man  be- 
müht gewesen,  der  hinenrotation  zu  steuern:  ein 
Klumpfuss  kann  nie  als  geheilt  betrachtet 
werden,    solange    eine    solche   noch   besteht. 

Statt  des  den  Kindern  etw^as  lästigen  Becken- 
gürtels verwenden  wir  bei  doppelseitiger  Deformität 
nach  dem  Vorgänge  von  Lücke  und  Bruns  ge- 
kreuzte Gummizüge  (Fig  3U>],  welche  an  der  frei 
endigenden  Aussenschicne  angeknüpft  und  an  Knöpfen 
befestigt  werden,  die  an  einem  in  ein  Leibchen 
hinten    angenähten    Blechstreifen    sitzen.     Gleichen 

Ldnlnp  de  Scliu]tlie»&,  OrlliopSdte.  ^5 
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Fig.  315.     Portativer  S a n d u ] c n - A p p a r a t  2 u r  Nach- 
behandlung  des   Klumpf  US  SL'ü.     \'on   der  Seite.     /ei.*;t 
die  Verstärkung  der  ^Sandale  durch  Stahlbügel  am  Grosszehen- 
ballm  und  an  der  Aussenseltc  de«  Talu»,    Vergl.  Text. 


Zwecken  dient  auch  die  unten  zu  erwähnende  Spiral- 
feder von  Me usner,  Dass  ein  solcher  Schlenen- 
iipparAt,  wenn  gut  ijearbcitct  und  anpfepasst,  alle 
beabsichlijTten  Korrekturen  besorgt  und  dabei  durch 
Schuhe  und  Kleidung  last  vi'^Hi<j  maskiert  werden 
kann,  zeigt  Fig.  317. 

Fig.  31iS  giebl  das  Hild  eines  in  geschilderter 
\Veise  seit  seiner  (ieburt  von  uns  behandeilen 
4jjUir.  Knaben  mit  sehr  scl^werem,  doppelseitigem 
Klumpfuss,   der  Heilung  nahe. 

Es  ist  aber  zu  betonen,  dass  solche  Appa- 
rate erst  zur  Anwendung  kommen  sollten, 
wenn  es  gelingt,  den  F  uss  voUstAn  dig 
und  ohne  Mühe  zu  redressieren:  an  dieser 
Klippe  scheiterten  gewöhnlich  die  zahllosen,  mehr 
oder  weniger  ingeniös  erdachten  Klumplussstiefei 
und  -Maschinen,  mit  denen  früher  die  HehandUme 
ausschliesslich  beirieben  wurde.  Das  passive  Re- 
dresscment  muss  im  wesentlichen  vollendet  sein. 
bevor  sie  zur  Anwendung  gelangen:  alsdann  bedarl 
es  in  der  Regel  auch  keiner  komplizierten  Apparate 
mehr,  die  für  die  kleinen  Füsse  ganz  junger  Kinder 
auch  ungemein  schwer  zu  adaptieren  sind. 

Leider  giebt  es  aber  Klumplüsse  genug,  die 
entweder  eine  fast  unbesiegliche  Tendenz  zum 
Recidivieren  in  sich  tragen,  oder  bei  denen 
die  günstigste  Zeit  zimi  Redressemenl  verpasst, 
die  vernachlässigt  oder  ungenügend  behandelt 
wurden.  Solche  resultieren  namentlich  auch  aus  der 
ausschliesslichen  Apparatbehandlung. 

hl  diesen  Fallen,  die  also  altere  Kinder,  mit- 
unter I  laiberwachsene  und  Envuchscne  betreffen, 
wird  man  sich  und  den  FaiieiUen  vergeblich  mit 
den  mechanischen  Purtativapparaten  plagen:  sicher 
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r  S  u  n  cl  H  I  e  n  -  A  p  p  a  r  a  t  /.  u  r  X  iv  c  h  - 
umpfiisses,  Ansicht  von  hinten. 
Spannlnschc  und  des  KekreuÄten  (lummi- 


Fig.  Md.*  portative 

behandlung  dcsKliimpriisse»,  /\nsicni   vonninteti 

Zeif^  die  Wirkung  der  SpanrUnschc  und  des  gekreuzten  (itimmi 

ziiga  (Ausscnrotulion).     Vorgl.  Text 

führt  allein  das  forcierte  Redressement  in  Nar- 
kose   zum    Ziel,    das   sich  zur  Aufgabe  setzt,    den 
Widerstand  der  Weichteile  auszAischalien,  um  dann 
leichler    die  Knochenfomi 
durch    (ichverbände    und 
Schienenapparatc        unter 
dem  EinHuss  der   funktio- 
nellen    Belastung      umzu- 
modeln. 

Eine  Mittelstellung 
nimmt  der  Etappen- 
verband  von  J.  Wolft 
ein,  dessen  Prinzip  schon 
beim  Cenu  valgum  erörtert 
wurde.  Die  Schwierig- 
keiten sind  beim  Klump- 
fuss  bedeutendere,  da  man 
mit  sehr  kurzen  liebeln 
arbeitet  und  die  vielen, 
zur  Assistenz  benötigten 
Hände  leicht  Dekubitus 
erzeugen.  Wir  ziehen  des- 
halb vor,  den  Gipsverband 
in  Etappen  ganz  zu  wech- 
seln, um  dieser  (iefahr 
sicher  zu  begegnen.  Cjegen 
die  Innenrotation  vermag 
der  ( Gipsverband  ohnehin 
nichts  zu  leisten,  wenn  er 
nicht      mit     einer    Detor-  lig.  3ir. 

sionsvorrichtung      koni-      I'orttttlver      Sandale  n- 
biniert   wird,    auch    wenn   AppnratzurNachbehand- 

hi  .  luni:      des      Kiumpf  usses . 

so  lange  getragen   f,,7,„   ,„„^.„„J«      .^j, 
,  t"     t»  &  fertig    angCÄOgen,     mit 

Wird.  reberschuhcn. 
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F'ig.  .^18.  Kluinpfüüsc  in  Heilung.  -IjTihrigcr  KiiMbe. 
als  Neugeborener  utii  von  Herrn  IVof,  tCrönleln  zur  Uchand- 
lung  überwiesen,  nus  weither  Zeit  wir  leider  keine  Photographie 
liesitzen  ;  die  Detormitnt  war  erheblich  stärker  als  in  Fi^.  .^OH. 
lU-hnndlung  tm  ersten  Jahre  juit  Miinipidationen  und  der 
Schultheis' sehen  Schiene,  dann  Tenutomie  der  Achillessehne 
und  Gipsverband.  aciUier  der  in  l'ig.  315  —  31 T  abgebildete 
PortKtiv-Appsnit.     Sehr  renitenter  FaJL 


Das     viel     geübte 
R  c  d  r  c  s  s  e  m  e  n  t    lui  c  li 


einmalige  gewaltsame 
König  beginnt  mit  der 
Tenotomie  der  Achillessehne  und  eventuell  der 
Fascia  plantaris.  L)ann  wird  der  Fuss  entweder 
aus  freier  I  land  oder  mit  der  konvexen  Seite  aul 
einem  gepolsterten  Holzkeil  mit  Ant'bietnng  der 
eigenen  Körperschvvere  zurechtgebogen,  bis  es 
kracht.  Hander  zcrreissen  und  Knochen  eingcdrCickt 
werden;  jedenfalls  muss  man  den  Fuss  dabei  so 
fassen,  dass  keine  KnöcheUraktur  entsteht.  Nach 
Lorenz  kann  man  sich  die  Aufbleginig  des  N'order- 
fusses  durch  einen  über  de!>  Spann  gelegten  Hinden- 
zügel  erleichtenr.  man  kann  den  Fuss  bei  Kindern 
nach  letzterem  auch  allmählich  ummodellieren, 
ohne  geradezu   (nfraktionen  zu  erzeugen. 

Angenehmer  und  müheloser  für  den  Operateur 
und  dabei  viel  exakter  und  sclioneuder  wirkt  hier 
wiederum  der  Lorenz'sche  Osteoklast-Redres* 
seur,  den  wir  ausscliÜesslich  zu  Hülfe  ziehen  und 
nicht  mehr  entbehren  machten.  Wir  beseitigen 
zuerst  durch  die  Einstellung  nach  F'ig.  ,<!'>  die 
Supinationslage  der  Ferse,  hierauf  nach  Pig.  .^20  die 
Adduktion  und  Supination  im  Chopart'schen  (ielenk. 
Einen  allfülligen  llohlfubs  kann  man  dadurch  korri- 
gieren und  zugleich  pronieren,  dass  man  den 
Schraubenzug  in  die  (auf  dem  Bilde  hintere)  sonst 
lör  die  Einstellung  des  andern  Fusses  dienende 
Position  bringt  und  so  eine  mehr  schrilg;  zur  Fuss- 
achse  (mittelst  Hindenzügelsl  wirkende  Zugrichtung 
bekommt.  Die  Plantarllexion  kann  mittelst  des 
Apparates  in  seiner  jetzigen  Form  nicht  bekämpft 
werden;      man     nimmt,     wenn     erforderlich,      die 
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Tenotomic  der  Achillessehne  zuletzt  vor,  um  durch 
die  kleine  Wunde  nicht  in  der  Handhabung  des 
Apparates  geniert  zu  sein.  Kine  I>urchsclineidunf^ 
der  Plantarfascie  ist  bei  der  grossen  Kraft,  welche 
der  .\pparat  entwickelt,  meist  nicht  mehr  nötig. 

Fiei  nicht  zu  raschem  X'orgchcn  ist  man  vor 
unhrabsichtigten  Nebenverletzunirrn  sicher  und  er- 
reicht wirklich,  wie  Lorenz  postuliert,  die  Um- 
modelung  des  Fusses  in  einen  pcs  calcaneo-valgxis. 
Die   Wunde   wird   nun   versorgt  und   rascli,   da  die 

-gedehnten  Weichteile 
sich  bald  reirahieren. 
ein  massig  gcpoUtcrtcr 
Gipsverband  in  mög- 
lichster Ueberkorrek- 
tion  angelegt.  Die 
Reaktion  ist  nach  un- 
serer Erfalirung  unbe- 
deutend und  wir  waren 
nie  genötigt,  den  \'cr- 
band  zu  spalten^  was 
als  \'"orsichtsma98regcl 
empfohlen  wird.  Xach 
8  Tagen  ist  die  Teno- 
toniiewunde  geheilt 
und  \\nr  pflegen  nun 
einen      dünnen      (»ch- 

Gipsverband  über 
schwacher  Flanell- 
bindenpolsterung anzulegen.  Um  nicht  durch  Assi- 
slenienhnnde  geliinderl  zu  sein  und  doch  den  noch 
leicht  nachgiebigen  Fuss  bestmöglich  xu  redressieren, 
empfiehlt  sich  sehr  die  .\ppIikation  eines  gulkleben- 
denHeftpflasterzügels  nach  Fig.  *^2I  um  den  medialen 
Rand  der  Grosszehenbasis.  Der  Assistent  kann 
mittelst  desselben  sehr  krilftig  den  Fuss  abduzieren, 
pronieren  und  dorsalllektieren,  während  er  mit  der 
andern  Hand  das  Knie  einwärts  dreht.  Polsterung 
und  (Gipsverband  werden  Ober  das  Heftpflaster  exakt 


Kig.  321.    Anlegung  des  <Jch- 

verbandca  mit  Hcflptlastcr- 

y.  ü  g  e  I.     Vcrgl.  iVxt. 
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angelcg't  und  letzteres  nach  dem  Erstarren  durch  Zug 
über  die  obere  Kante  leicht  herausgeholt.  Hei  noch 
einwürtsgerichteter  Ferse  kann  diese  durch  einen 
zweiten  Streifen  nach  aussen  geliaiten  werden. 
Bereitet  die  Korrektion,  zumal  des  Spitzfusses. 
griisserc  Schwierigkeiten,  die  durch  den  Ilettpll.ister- 
zug  allein  nicht  überwunden  werden  k«Annen,  so 
stemmt  man  den  \'erband  während   des  Erstnrrens 


Fig.    322.      Schluss-RcdreRnement   des    Ktunipfusa- 
verbandcs    mit    Brellchen.     Vergl.  Text. 


bei  gebogenem  Knie  mit  der  Sohle  gegen  die 
Tischplatte  oder  ein  gegen  die  eigene  Brust  ge- 
lehntes Brettcheu,  mit  dem  man  dann  den  /.ug 
durch  llcbelwirkung  im  Sinne  der  Dorsaltlexion 
und  IVonalion  in  kräftiger  Weise  ergänzen  kann, 
ohne  dass  mit  den  lliinden  am  Verbände  angefasst 
uud  gedrückt  werden  muss  (Fig.  »^22). 
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Der  Verband  filllt  auf  diese  Weise  sehr  gleicli- 
mils-sijtf.  dünn  und  leicht  aus;  er  wird  nach  dem 
Erharten  [nit  Wasserglas  und  Ilolzspäncn,  namentlicli 
an  der  S<>lile,  verstärkt,  ein  Schnürschuh  darüber- 
gexogcn  und  nun  das  Gehen  gestaltet.  Da  die 
Belästigung  eine  geringe,  emphehlt  es  sich,  den 
\'erband  mehrere  Monate  tragen  zu  lassen  und  ihn 
inzwischen  zirka  alle  2  \h)nate  zu  wechseln.  Wenn 
der  Fuss  keine  N'eigung  zum  Zurückfedern  mehr 
besitzt  und  nicht,  wie  allerdings  meistens,  die 
Innenrotation  des  Beins  durch  den  S.  344 — 45 
besprochenen  Schienenapparat  noch  korrigiert  werden 
muss,  kann  man  den  Haiientcn  schliesslich  bloss  mit 
einem  gut  sitzenden  Schnürstiefel  verschen,  dessen 
Sohle  (umgekelirt  wie  beim  I*hiltluss)  am  Aussen- 
rand  etwas  erhöht  ist  und  den  Fuss  bei  jedem 
Auftreten  in  Pronalion  hebelt.  Den  gleichen  Zweck 
verfolgt  K.  Roser  durch  einen  am  Aussonrande  der 
Sohle  eingesetzten  Eisenbügel.  Heusncr  verzichtet 
ganz  auf  eine  Xachbchandluntr  mit  Portativapparaten 
nach  dem  Redressement,  lüsst  die  Kinder  tagsüber 
in  gewöhnlichen  Schuhen  laufen,  nachts  aber  Schnür- 
schuhe mit  Fersenzug  anlegen,  welche  durch  eine 
in  den  Absätzen  nach  Art  der  Sporen  befestigte 
Spiralfeder  auswärts  gedreht  und  proniert  werden 
(Fig.  .^2.^  und  .^24). 

Die  operativen  Eingriffe  sind  durch  die 
Entwicklung  des  unblutigen  Redressemenls  »ehr  in 
den  Hintergrund  getreten  und  werden,  wenigstens 
die  Knochenoperationen,  nur  noch  für  sehr  veraltete 
und  schwere  F'älle  bei  Erwachsenen  reserviert. 
Regelmässig  ausgeführt  wird  unter  c\(*n  Weichteil- 
operationen nur  noch  die  Tenotomie  resp.  plastische 
X'erlängerung  der  Achillessehne  (s.  allgem.'l  eil,S»S). 
Die  früher  viel  geübte  Phelps'sche  offene  quere 
Durchschneidung  aller  Weichteile  an  der 
Innenseite  erfordert  häutig  Knochenoperationen  zur 
völligen  Erreichung  der  Korrektion  und  eine  ebenso 
lange  Nachbehandlung,  wie  das  unblutige  Redresse- 
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ment,    sodass    es    mir    ausnahmsweise    von    X'orteil 
sein  wird. 

Die  eigentlichen  Knochen  Operationen  werden 
heute  bei  Kindern  fast  cinmfitig  perhorrcszierl,  und 
wer  die  im  Wachstum  gestörten,  rigiden  und  ver- 
krüppelten Füsse»  welche  manchmal  nach  diesen 
an  und  tür  sich  sinnreich  kombinierten  und  zunächst 
prompt  wirkenden  Osteotomien  und  Resektionen 
als  Endresultate  sich  ergeben,  häutiger  zu  sehen 
imd  nachzubehandeln  Gelegenheit  gehabt,  wird  sich 
niclit  darüber  wundern. 


Fig.  ^2^,     S  p  i  r  a  I  •»  c  I»  i  c  n  t;  n  s  c  h  u  1»    n  a  c. }»    1 1  c  u  s  n  c  r, 

I  )agegcn  können  solche  Eingriffe  in  schweren 
Fällen  Erwachsener  indiziert  sein,  wenn  auch  hier 
das  unblutige  \'erfahren  mit  konkurriert;  wir  haben 
selbst  einen  schweren  (paralytischen)  Equinovarus 
eines  4(>  jährigen  Nhmnes  in  einer  Sitzung  vollständig 
redressiert.  \'on  den  vielen  Osteotomien,  Keil- 
resektionen und  Resektionen  an  fast  allen  Tarsal- 
knochen,  die  im  Laufe  der  Zeit  empfohlen  worden 
sind,  haben  sich  liauptsächlich  die  Keilresektionen 
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des  Tarsus  (mit  der  I^asis  aussen  im  Calcaiieiis, 
Talus  und  Cuboidcs  und  der  Spitze  im  os  nnviculare) 
und  die  Exstirpation  des  Talus  in  der  Praxis 
erhellen.  Ganz  schlimme  veraltete  Klurnpfüssc  er- 
fordern ^'elc^^entlich  die  Amputation  (Svme.  Pirop)ff). 


i'ig.  .>24,    Kind  mit  Spir»  Ischieneiisrhuli  nach  Mctifii  ct. 

Die  I)  e  h  a  n  d  1  u  n  g  dos  p  a  r  a  1  \'  l  i  s  c  h  e  n 
Klumpfusses  geschieht,  was  das  Redresst-ment 
hclrifft,  genau  nach  den  vorstehend  geschilderten 
(iruiidsiltzcn;  man  erreicht  die  Kurrcklit>n  d»irch- 
schnittlich  leichter  und  schneller.  NVegcn  der 
]>erMslierendeu  LAhmung  müssen  die  I^atienten  dann 
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zeitlebens  einen  Schicneiiiippurat  tragen.  Uni  diesen 
zu  umgehen,  was  besonders  in  der  Armenpraxis 
erwünscht  ist,  sind  in  neuester  Zeit  die  Sehnen- 
transplantationen (s.  allgem.  Teil,  S.  100)  in  Auf- 
nahme gekommen  und  können  bei  partiellen  Läh- 
mungen auch  nach  unaem  eigenen  Erfahrungen  sehr 
empfohlen  werden.  Doch  eignet  sich  nur  ein  Hruch- 
teil  der  Fülle  für  diese  Therapie.  Bei  kompletler 
und  irreparabler  Lahmung  ist  die  Arthrodese 
des  Fussgelenks  vielfach  ausgeführt  worden  (s.  all- 
gem.  Teil,  S.  116).  Notwendig  ist  dabei  die  vor- 
gilngigc  Korrektur  durch  'IVnolomie  und  Redres- 
sement,  sowie  eine  mehrmonatliche  Fixation  in 
rechtwinkliger  Stellung,  um  eine  solide  Ankylose 
zu  erzielen  (Fig.  325). 

Der  Spitzfuss  (Pes  equinus,  Pferdefuss) 

entsteht  durch  abnorme  Fixation  des  Fusses 
in  piantarf lektierter  (Streck)-Stellung. 

Der  Frequenz  nach  stehen  die  erworbenen 
Spitzfüsse  (zirka  40**;o)  hinter  den  acquirierten 
Klumpfüssen  (xirka  60'*/o)  zurück.  Sie  sind  zu  ^lo 
einseitig  (Bessel- Hagen). 

Angeborne  Spitzfüsse  haben  Adams  und 
Bessel-I lagen  beschrieben.  Sie  müssen  als  Ilem- 
mungsbildung  durch  Persistenz  der  f<^talen  Fuss- 
lage  in  den  ersten  Monaten  (s.  S.  5.M)  aufgefasst 
werden.  Weitaus  die  Mehrzahl  ist  aber  postfiNtal 
erworben  und  zwar  durch  alle  die  Urjsachen,  welche 
beim  erworbenen  Klumpfuss  (S.  5,^7)  aufgezablt 
worden  sind.  Bessel-Hagen  fand  unter  ()**  Spitz- 
tüssen  54  paralytische.  Nicht  selten  ist  auch  der 
kompensatorische  Spitzluss  zum  Ausgleich  von 
Beinverkürzungen  und  der  Iraumalische  nach 
sclilechl  geheil  len  Malleolarl'rakturen,  sowie  die 
(jewohnheilskontraktur  nach  langem  Krankenlager 
und  fehlerhaft  angelegten  Gipsverbänden. 

Der  paralytische  Pos  e<|innus  entsteht  ent- 
weder bei  !>i"lhmung  der  Dorsalllexorcn  durch  Ant- 


agonismiis •  oder  bei  totaler  Paralyse  durch  die' 
Ki^ensohu-ere  des  Fusses.  Letztere  kann  aber  auch 
bei  LJllimang  der  Flantarllexoren  allmählich  die 
Kraft  der  Dorsalllexoren  überwinden  und  so  Spilx- 
luss    erzeugen.     Aus    der    mit    dem    paralvli^schen 


F}g.  325a  u.  b.  Arthrodese  des  rechten  Fuasgclenks] 
bei  paralytischem  l*cs  eq viinovarus,  FoJI  von  Flg.  S9. 
Pßraivsc  Vicider  untern  Extremitäten  und  der  LcndenuirbeUAute. 
Afthrotomic  des  rechten  Kussgck-nks  mit  Koihers  lateralem 
Bogcnsfhnitt,  KnHfrnung  der  gcsnmten  Knorpclflache,  5  monat- 
liche Tixatiun  im  (iipsverhnnd.  ^jiihrigcr  Knnbc  mit  Hydro- 
rephalus.  Aufnahmen  zwei  Jahre  nach  der  Operation.  Im 
Kussgclenk  nur  noch  eine  Spur  von  Beweglichkeit:  davsrfhe 
steht  rethlwinklig.  Bei  a  hänj^t  der  paralytische  \*orderfuKS 
herunter,  bei  b    ikL  derselbe  durch  AiifsetJEen  der  Stilile  gehi4lc<i. 
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Klumpfusse  gemeinsameTx  Actiologii?  erklärt  sich  die 
Häufigkeit  der  Kombination  beider  Üetormitilten 
(Pes  equino-varu.s  puraL).  Die  Symptome  sind  nach 
dem  Grade  des  Uebels  ziemlich  verschieden.  Beim 
reinen  Equinus*  steht  der  Fuss  in  Plantarricxion  mit 
gesenkter  Fussspilze  und  erhobener  Ferse  (Fig.  3i2b) 
auf  dem  Hallen  der  grossen  Zehe  und  den  Meta- 
tarsuskt'iptchen  der  ftbrigen.  Die  aktive  Dorsal- 
ilexion  tehlt  fast  oder  gänzlicli,  der  Fuss  erscheint 
in  sich  zusanmiengeknickt,  in  der  ÜCihlung  der  Sohle 
springt  die  Plantarfascie  henor.  Die  Achse  des 
Fusscs  kann  so  mit  der  des  Unterschenkels  zusammen* 
fallen.  In  noch  schwereren  Fällen,  wenn  die  Zehen- 
strecker gelfthmt  sind  und  die  Zehen  plantarllek- 
tiert  wurden,  bevor  der  Patient  zu  gehen  antlng» 
geht  letzterer  auf  der  RückenHäclie  der  nach  hinten 
gerichteten  Zehen,  schliesslich,  bei  noch  grösserer 
Deformation,  auf  dem  Fussrücken,  sogar  auf  der 
Talusrolle.  Die  Haut  reagiert  gegen  diese  abnorme 
Benützung  mit  ausgedehnten  Schwielen-  und  Schleim- 
beutclbildungen. 

[  Der  Cjapg  mit  Spitzfuss  ist  unelastisch;  bei 
normaler  Belnlänge  mu.ss  das  Knie  gebeugt  werden. 
Bei  doppelseitigem  Leiden  ist  das  (jehen  nur  mit 
Krücken  möglich. 

Die  anatomischen  Veränderungen  der 
Knochen  und  Gelenke  sind  nach  dem  Grade  sehr 
verschieden.  In  leichteren  besteht  nur  Plantar- 
llexion  des  Talus  und  Calcaneus,  in  höhern  erfolgt 
eine  Subluxation  des  Talokruralgelenks.  sodass 
schliesslich  der  Talus  nur  noch  mit  den^  hintersten 
Teile  seiner  Rolle  in  der  Malleolcngabel  steht  und 
den  vordem  Teil  seiner  (JelcnkHäche  wegen  Nicht- 
benutzung verlieren  kann.  Die  Tarsalknochen  sind 
mannigfach  von  einander  abgeglitten  und  bilden 
accessorische  Xearthrosen;  die  Zehen  .sind  dorsal - 
wärts  oder  planlarwilrts  subluxiert.  Am  stärksten 
verkürzt  ist  der  m.  gastrocnemius,  weniger  sind  es 
die  übrigen  Wadenmuskcin. 

I    Lflnini^JIrhcliuilhcfea,  Ürthopttdic.  ^  { 


Fig. 32(>.   Pc8  ctjuin.  paral.  intolgr  rssonticllcr  P«  ralysi?, 
SjfthrigeJü    Mädchen.       Athlrtiache    Knnvicklung    des    e-csunrfi 
HcUvi.     (L'hirurg.  KJtnik  Zöiich.) 
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t)\e  Behandlung  des  Spilzfusses  ist  derjenigen 
des  KlumpfiiAses  sehr  ähnlich.  Leichtere  Fälle 
können  durch  Manipulationen,  Massage  und  (ivni- 
nastik  rcdressieri  werden:  wir  benutzen  hiefür  den 
Schulthess'achen  Tretapparat  (s.  Fig.  275).  In 
gleicher  Weise  können  die  Zander'schen  und  Pendel- 
apparate  verwendet  werden.  Früher  gebrauchte 
man  vielfach  die  Selbstbe- 
wegungsapparate  vonHo  n  net 
u.a.  oder  den  Stromeyer- 
sclien  Apparat (Fig..^27l,  die 
aber    nur     im     Liegen    oder 

siizungsweise  verwendbar 
sind.  Schwere  Spitzl'üsse 
wird  man  weder  mit  diesen 
Maschinen,  noch  mit  Portativ- 
apparaten bewältigen,  jedoch 
können  dieselben  zur  Nach- 
behandlung nach  dem  Rc- 
dressement  nützlich  sein. 

Heutzutage  halten  wir  uns 
nicht  lange  mit  dieser  niecha- 
nisclien  Pchandlung  auf, 
sondern  nehmen  in  schweren 
Füllen  die  Tenotomie  (der 
Achillessehne  und  Fascia 
plantaris)  vor,  der  wir  das 
forcierte  Redressement 
bis  zur  völligen  Korrektion 
anschiiessen,  die  durch  einen 
Kontcntivvcrband  für  mehrere 
Wochen  stabilisiert  wird.  Bei 

Lähmungen  muss  der  l'atient  nachher  dauernd 
einen  Apparat  trugen,  dessen  einfachste  Form 
wieder  in  einem  Schienenstiefel,  eventuell  mit  dor- 
salem Gummizug,  zu  bestehen  pHegt.  ^^  ie  schlecht 
unredrcssierte  Spitzfüsse  in  den  gleichen  Stiefeln 
mit  hoherSohle  gelagert  sind,  zeigen  die  Fig. 32S au.  b, 
denparahtischenSpitzfuss  eines  15  jahrigen  Mädchens 


Klunipfuiiiimftsi*hine 

nni'  h    St  ro  rii  e  vcr. 
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nebst  dem  von  ihr  seit  Jahren  benützten  Schuh  dar- 
stellend. Die  besläudifife  Marter  durch  Exkoriationen, 
Blasen,    Hühneraugen,    Schwielen    und    entzündete 


I'lg.    X2iS.       ai    TcA     equin.    paral.     eines     15JQhrigen 
M  ii  (J  c  h  c  n  a.    b)  S  c  h  i  e  n  f  n  a  c.  h  u  h ,  der  v  o  r  d  e  r  U  p  h  ft  n  d- 

lung  getragen  wurd*^. 
Verkürximg  den  Bein«  h  cm.  Wegen  schmerzhafter  Sohtvielen- 
bildung  unter  den  Metatarsus- Köpfchen  wurde  trotzdem  der 
Tu»«  mittelst  Achillo-Tenutomie  und  Gipsverband  redre»sicn, 
die  erreichte  rechtwinklige  Korrektur  durch  einen  Sntidaletw 
Sthienenschuh  (Kig.  3 13»  konscnierl  und  die  VerkürÄunj;  tcil- 
fcittt    <Uin-h    erhöhl«    Sohle    des    Ifeberschuhe«    nusgcf^licheo. 
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»cnfctmbeulel  zwingt  schliesslich  die  Patienten,  das 
Rcdresscment  vornehmen  zu  hussen,  wie  es  im  vor- 
liegenden Falle  auch  geschah  und  wodurch  wenig- 
stens diese  Plage  beseitigt  werden  kann. 

Um  die  Apparate  zu  vermeiden,  kommt  aucl» 
hier  wieder  in  geeigneten  Fällen  die  Sehnen- 
t  r a  n s p  1  a n  t a t i  o n ,  hei  Schlottergelenken  die  A  r • 
throdese  in  Betracht.  Hei  Ankvlosen  im  vSprung- 
gelenk  kann  die  supramalleoüre  Osteotomie, 
Keilresektion  aus  dem  F'ussgelenk  oder  Talus- 
Exajirpalion  die  Redression  ermöglichen.  Wieder- 
holt wurde  aucli  die  W'ladiniiroff-Mikulicz'ache  osteo- 
plastische Resektion  bei  starker  Verkürzung  aus- 
geführt (Bruns). 

Bei  den  spastischen  Spitzfüssen,  die  durch 
die  spastische  Spinalparalyse  erzeugt  sind,  haben 
wir  mehrmals  mit  sehr  gutem  und  bleibendem  Fr- 
folge  die  Achillessehne  plastisch  verlängert,  welche 
Operation  gerade  hier  viel  mehr  bietet,  als  die 
blosse  Tenotomie,  der  gewöhnlich  ein  Recidiv  folgt. 
Bei  dieser  Affektion  kommt  gleichzeitig  nach 
Sonnenburgs  X'orschlag  auch  eine  Funktionsüber- 
iragung  |vergl.  Seite  lOO)  durch  Schnentransplan- 
tation  in  Betracht.  Leichtere  kompensatorische 
Spilzfüsse  werden  nicht  redressiert,  falls  sie  keine 
Beschwerden  machen,  was  aber   häufig  der  Fall  ist. 

Der  Hohlfuss  (Pes  excavatus  oder  cavus) 

ist  durch  eine  vermehrte  Höhlung  der  Fuss- 
sohle  charakterisiert.  Eine  solche  begleitet  nicht 
selten  den  paralvtischen  Klumpfuss  und  Spilzfuss: 
daneben  giebt  es  aber  eine  angeborne,  nach  Hoffa 
mitunter  erbliche  Form  der  Deformität,  Die  Ab- 
bildungen Fig.  .^29,  .^,^0.  ,^.M  und  ^^2  geben  einen 
von  uns  beobachteten  Fall  ( 1 2  jährig.  Mädchen) 
wieder,  bei  dem  kongenitale  Lähmungen  bestanden; 
die  Affektion,  besonders  der  (Jang  mit  gebogenen 
Kieen,  erinnert  an  spastische  ParaU  se.  Ks  bestand 
keine  Kontraktur  der  Achillessehne,  wohl  aber  eine 
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hochgradige  der  Plantarfascie  und  eine  massige 
\arus8tellung  beider  F"üsse,  Die  Zellen  waren  nach 
Art  der  Ilammerzehcn  dorsalrtekliert  und  gebeugt. 
Es  ist  zu  vermuten,  dass  die  I^eformitüt  zum  Teil 
angeboren  war  und  durch  sehr  schlechtes  Schuh- 
werk gesteigert  worden  ist. 


Ü'iir.  ^2H.  Pcs  var.  excÄvatiiR.  Beine  \on  der  Seite. 
l2JMhrigc^.  gciHttg  «iiriickgebliebcncs  Mödchcn.  Seit  frühester 
Jugend  bestehender,  wahrscheinlich  durch  kongcii.  esscnt.  Paralyse 
entstiindener  Klump-Kohlfuss.  Trotzdem  niemals  eine  Behand- 
lung stattgefunden,  kein  Kcjiifnus  (s.  linkes  Bein).  Hehnndlung 
niitteUt  Trnutumic  der  fasr.  plant.,  niodcllierenden  Redresseniitnts 
mit  drm  Ostet.ikla&ten.  Gch-GipsvcrbUnden»  spater  Sandalen  nach 
Fig.  334. 
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Fig.  330. 
Der    vorherffchentic    FäM     von    hinten,     eeigl    die 

V'arusstcllung. 
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Die  Therapie  de»  Hohlfusses  besteht  in  Teno- 
tomie  der  Plantarfascie  mit  nHchfolf^endeni  Redrcs- 
scinent  und  Anlegung  eines  Gipsverbandes  unter 
möglichster  Abplattung  des  Kusses,  was  z.  H.  durch 
das  in  Fig.  .^22  abgebildete  Manöver  erreicht 
werden  kann.  Zur  Nachbehandlung  lassen  wir  eine 
mittelst  Weichledersocke  befestigte  Stahlsohle  tragen, 
aul  die  das  Fussgewölbe  durch  einen  breiton,  über 
den  Spann  geführten  Riemen  niedergedrückt   wird. 


Fig.  331.     Kall  von  P*ig.  32^.     Rechti^f  Fu»»  wn  der  Sohlr, 

Fig.  333  zeigt  einen  paralytischen  Hohlfuss,  Flg.  334 
die  erwähnte  Sandale.  t)arübcr  mrd  ein  Ueber- 
schuh  getragen.  Beclv  macht  das  forcierte  Redres- 
scmcnt  mit  einem  Schraubenapparat  und  unterhalt 
die  Xachbrharidlung  mit  einem  7-wcitcn  einfachem, 
den  die  Patienten  mit  nach  Hause  nehmen. 

Zum  Schiuss  der  Kur  ist  ein  exakt  schnürbarer 
nicht    zu    kurzer   Stiefel    mit    Slahleinlage    in    die 
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Sohle  crtnrdcrliih.  damit  dieselbe  sich  nicht  defor- 
mieren kann. 

Der  Platlfuss  (Pes  valgus). 

Der  Plattfuss  ist  ein  durch  Pronation  (äusserer 
Fussrand  hoch,  Fig.  .V?5)  und  Abduktion  (FusÄnach 
aussen  j^cdreht  im  jyanzcn  oder  in  den  Fusswiirzcl- 
gelenken)  des  Fiisaes,  überdies  durch  Flachlegung 
des  FuKsgew/Wbes  charakterisierter 
Zustand.  Zum  ausgebildeten  Plalt- 
fuss  gehört  immer  die  Ahllachung, 
während  im  Beginne  der  Detor- 
mierung  nur  einzelne  der  genannten 
Erscheinungen  vorhanden  sein 
kriiuien.     In    manchen    Fällen    ist 

die    Pronation    da    und 


nur 


man 


spriclu  dann  von  einem  pes  valgua 
(Fig.  .^44  und  345)  imd  nennt  im 
Gegensatz  hiezu  den  ausgebildeten 
Plaithiss   «plannvalgus*. 

Aetiologie.  Der  Plaltfuss 
ist  eine  häufig  beobachtete 
r^eformität,  nacli  der  Münchner 
Statistik  von  Mofla  machen  die 
Plattfüsse  23,41 7n  aller  Dcfor- 
mitäten  aus.  Er  ist  in  ungefähr 
'^i'n  aller  l'^illle  doppelseitig,  im  Rest 
ungefilbr  gleich  iiilulig  rechls  wie 
Hnks.  Am  häufigsten  wird  er  im 
16, — 20.  Jahre  beobachtet.  Das 
Leiden  kann  kongenital  oder  acqiiiriert  sein. 

Kongenitale  Formen  beobachten  wir  u.  a.  als 
Begleiterscheinungen  des  Fibuladetekts.  leichtere 
Formen  ohne  schwerwiegende  anatomische  X'erilnde- 
rungen  sind  aber  nicht  sehr  selten.  Beim  pUitlfüssigcn 
Neugebornen  liegen  die  Füsse  in  sehr  starker 
Dorsalflexion  und  machen  den  Eindruck,  als  ob  sie 
ausserordentlich  lang  wären.   Die  Pronation  (äusserer 


Mg.  332. 

Fall  von  Fig.  32**. 

Rcriitcr     Fuis     ion 

vorn. 
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Fussrand    nach   oben   gedreht)    ist    sehr   stark  auj 
gesprochen. 

u 

Fi;*.  .^^X     Vcs    cxcavatus    paral,     <i Jahriger    Knabe,     Bt 
hatiüflt    mit    subkutaner  Durcbai-hneidung    der  Fasria  plantaris] 
und  redressierenden  Geh-(»ip&vcrb,iiiden, 


Klg.  iM.     Dcrsctite    lull,     Sandnlc  ?iir  Nnchbchnndhin^, 


Ueber  die  Schicksale  des  kongenitalen  Platt- 
fusses  wissen  wir  wenig;  vermutlich  sind  eine  An- 
zahl der  als  rhachitisch  angesprochenen  Piattfüsse 
kleiner  Kinder  kongenitale  Formen,  ebenso  riclittg 
aber  mag  es  sein,  dass  manclie  der  letztern  auf 
fötaler  Rhachitis  beruhen.  Die  anatomische  Unter- 
suchung hat  an  solchen  Füssen  bereits  deutliche 
pathologische  X'eränderungeu  der  Knochen  nach- 
gewiesen.    Es   ist    aber   durchaus   nicht  aufgeklärt. 


a  b 

Fig.  335,    A  L  t  i  V  c  D  11  r  s  a  I  M  e  X  i  o  n  beim  p  a  i*  u  I  _v  t  i  «  o  h  e  n 

rinttfujis.     Der   Äussere  KuMrand    wird    uuffnilend    gehoben 

und   abduxiert,    während   der   innere   zurückbleibt,     a)  Ansicht 

von  vorne,     b)  Ansicht  von  auKscn  her. 

in  welchem  Zusammenhang  die  doch  ziemlich 
hauligen.  kongenitalen  Plattfüsse  mit  den  später 
im  adolescenten  Alter  auftretenden  stehen.  Hei  der 
Häufigkeit  der  erstem  scheint  es  uns  denn  doch 
nicht  ganz  ausgeschlossen,  dass  manche  Plattfüsse 
dieses  Alters  auf  fmind  solcher  angebonier  Ver- 
änderungen auftreten.  Wahrend  die  meisten  kon- 
genitalen Formen  als  intrauterine  nelastungsdeformi- 
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täten  (Hoffa)  zu  beurteilen  sind,  kommen  auci 
andere,  auf  kongenitale  X'erilnderungen  des  ROckei 
marks  oder  (icliirns  zurückzutülirende  Formen  voi 
Wir  haben  hier  besonders  die  bei  angeborn< 
spastischer  Gliederstarre  (s.  pap.  13)  beobachtet« 
im  Auge,  Hei  diesen  macht  sich  der  IMattfuss  be^ 
sonders  durch  eine  starke  Pronalion  und  Abduktioi 
geltend. 

Die    Hohandhing    der   leichtern,    erstgenannten 
kongenitalen    Phitifüsse    besteht    in    redressierenden 
Manipulationen,  bei  welchen  der  Fuss  in  Supinations- 
stelUing  gebracht  werden  soll,  wobei  besonders  auci 
die  Ferse    energisch    umgestellt   werden    muss   (vgj 
Fig.  342   für   den    Erwacliaenen).     Zweckmassig 
es,  die  korrigierte  SteUung  durch  eine  abnchninar^ 
<jipsschiene    zu    fixieren    und    dienelbe    nach    dei 
Redressementsübungen    vermittelst  lünilentouren  ai 
den    Füssen     zu    befestigen.      Die    Herstellung     di 
Schiene  maclit  sich  sehr  einfach  dadurch,  dass  mm 
ein  Gipskataplasma   längs   des   Unterschenkels    un< 
Füsschens    anlegt,    mit    Feinden    locker    fixiert    un( 
Schiene    und    Puss    zusammen    redressiert.     Ist    di<^ 
Deformität    nicht    korrigiert,    wenn    die    Kinder   zu 
gehen  anfangen,    so  hat  dieselbe   Behandlung   Plal 
zu    greifen,    welche    wir  später    beim  rhachitischi 
und  statischen  Plattfusse  besprechen  werden. 

Die     auf     kongenitalen     Paralysen     un 
Spasmen    beruhenden    Formen    müssen    selbstve 
Stilndlich  derselben   Behandlung  unterzogen  werden, 
wie  die  erwf>rbenen   Plattfusse,    welche    aut  gleich^ 
artigen  l'raachen  beruhen  (s.  unten). 

Der  erworbene  Plattfuss  kann  gemflss  di 
im  allgemeinen  Teil  gegebenen  Uebersicht  ai 
Trauma,  Krankheit  oder  Funktionsveränderung  bi 
ruhen,  oder  aber  auf  einer  Miscliung  der  grnanntei 
EinÜüsse.  In  Bezug  auf  die  traumatischen  Formej 
venveisen  wir  auf  den  Atlas  von  Cjolebiewski 
Krankheit  kann  in  Fonn  von  Knochen-  oder  Muskel 
erkrankungen,  bezw.  Muskellähmungen  zum  ursad 
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lUlien  Momente  werden.  Unter  den  Knochcn- 
erkrankungen  haben  wir  hier  In  erster  Linie  die 
Rhachilis  zu  berücksichtig'en,  welche  in  ihrer  ge- 
wöhnlichen bekannten  Korni  das  Kindcsaltcr.  oder 
als  SpiUrhachitis  das  adolescente  Alter  bof;lllt. 
Ferner  führen  auch  destruktive  Prozesse,  Tuber- 
kulose, Osteomyelitis  an  den  Malleolen  und  an  der 
Fusswurzel  zu  Deformitäten,  die  als  Phittfuss  bc- 
cichnet  werden  müssen. 

Unter  den  Muskelerkrankungen  veranlassen  be- 
sonders die  Nhiskelhlhmuntjen,  die  infolge  von 
spastischer  oder  essentieller  Kinderlähmung,  von 
poplexien,  oder  auch  anderweitigen  Erkrank- 
ungen des  Gehirns  und  Rückenmarks  eintreten,  die 
I)elormität. 

Die  funktionellen  Einflüsse  endlich,  welche  in 
der  Aetiologie  eine  Rolle  spielen,  bestehen  in 
I  Ueberlastung  oder  sonstiger  l^eberanstrengung,  und 
^^^t  fehlerhafter  Funktion.  Sie  können  an  und  für 
^^nch  bei  normalem  Skelett  und  normaler  Muskulatur 
^T'laltfuss  veranlassen,  wenn  auch  der  weitaus  häufigere 
Fall  der  ist.  dass  funktionelle  Ueberanstrcngung 
mit  Skelett  und  Muskulatur  schwächenden  Momenten 
zusammenfflllt.  Diese  bestehen  nicht  immer  in  ana- 
tomisch so  klar  gestellten  Veränderungen,  wie  die 
üben  genannten  es  sind.  Oft  tritt  der  Plattl'uss 
ein,  wenn  schwächende  Momente  ganz  allgemeiner 
Natur,  wie  z.  B.  Krankenlager,  Anämie,  bei  dem 
Träger  vorausgegangen  sind.  Demnach  haben  wir 
wohl  ähnlich  wie  bei  der  Skoliose  das  Recht,  eine 
grosse  Zahl  von  PlattfOssen  als  osteopaihisch 
funktionelle  Deformitäten   zu  bezeichnen. 

Endlieh  müssen  wir  noch  darauf  hinweisea^ 
dass  je  nach  der  Aetiologie  die  Form  des  Flatt- 
fusses  mehr  oder  weniger  wechselt,  insofern,  als  im 
einen  Falle  mehr  die  \'algusstellung,  im  andern 
mehr  die  Abduktion.  wieder  in  einem  andern  die 
Flachlegung  des  Gewölbes  vorherrscht  oder  endlich 
statt  Abduktion   Adduktion   des  X'orderfussea.     Hei 
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der  Weiterentwicklung  des  Plattfusses   machen  wii 
ähnlich  wie  bei  der  Skoliose  die  Beobachtung,  das 
das  schliessliche   Endbild   aller   Formen  ein  ausser« 
ordentlich  ähnliches  ist  (s.  Fig.  337  und  347). 

Der  paralytische    Plattfuss   entsteht  dam 
wenn    diejenigen    Muskeln,    welche    den   Fuss  supi* 
niercn   oder  adduziercn,    gelähmt  oder  geschwachl 
sind.     Es   handelt   sich   hier   hauptsächlich   um  dci 
Tibialis  posticus,   Flexor  pollicis  longus  und  Tibiali 
anticus,  mit  einem  Wort,  um  die  zw  der  Innenseite 
des  Fussgelenks  vorbeigehenden  Muskeln.    Inwieweii 
hier  der  Flexor  digitorum  loiigns  ebenfalls  heteiligl 
ist,    ist  schwer  zu  eruieren.     Eine  Lilhmung  in  der 
eben    skizzierten    oder   Uhnlichen   Fnnn   führt   oline 
weiteres  durch  das  Ucberwiegen  der  niclit  gelähmten 
Antagonisten  zu  einer  habituellen  Pronationsstelluni 
Dieselbe  macht  sich  bei  aktiver  Dorsaltiexion  gar 
besonders  geltend  (Fig.  335a  u.  b). 

Tritt  nun  in  dieser  Stellung  Relastung  ein, 
erfolgt  ein  Umsinken  des  Fusses  nach  iimen,  welch) 
umsomehr  erfolgen  muss>  als  die  aktiven  Hemmungei 
zerstört  sind.  Wir  betrachten,  beiläufig  gt'sagl 
den  Tibialis  posticus  als  eine  mächtige  Stütze  de 
Fussgewölbes  und  zwar  nicht  nur  während  der  R 
wegung,  sondern  auch  während  des  Stehens, 

Lesshaft  (s.  Grundlage  der  theor.  Anatomie] 
weist  darauf  hin ,  dass  gewisse  Muskeln  mehr  zui 
Festhaltung  gewisser  Stellungen,  andere  wiederum 
mehr  zur  Ausführung  rascher  Bewegungen  dicnenj 
zu  den  erstem  gehören  die  getiederten  Muskeli 
zu  denen  der  Tibialis  posticus  der  Hauptsache  na< 
zu  rechnen  ist. 

Das  Umsinken  nach  innen,  die  Valgusstellunj 
zeigt  sicli  sehr  deutlich  bei  der  Betrachtung  dt 
Fusses  von  hinten  (s.  Fig.  *^Siit  337,  ^^S).  D< 
Calcaneus  steht  schief,  die  Abduktion  des  \'ordci 
fusses  ist  je  nach  Form  der  Lahmung  deutU« 
nachzuweisen.  Mit  dem  Umlegen  des  Fui 
nach    innen    und     der    Belastung    in    dieser    Foi 


O/O 


Kig.  ^^h.  Paralj  tischer  IMattfuss  rcc^hts.  Kuli  von 
Kijj.  3.^5,  Lähmung  des  Tibinlis  postit-ti«.  Parese  des  Flrxnr 
poilic-ift  looKus.  Kinc  leichte  Parese  im  nllcn  l  nter-  und  Obtr- 
schcnkelnniskeln  naclutuvciscn.  Die  X'nl^usstellung  is»  sehr 
deutlich.  Der  Fuss  ntncht  den  Findruck,  als  ob  man  den  rnter- 
schenkcl  am  Fusspelenk  gcfnsst  imd  nach  innen  gescholicn 
hjitti'.  Die  Ahduktitm  de«  VordcrftiHsi's  äuRsert  aich  auch  in 
dieser  .Ansiclit  sehr  deutlich. 
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entstehen      eben      ohne     weiteres     die^    Abduktiox 
des  V'orderfusses,    die    \"ersch»ebungcn   in  den  Cic- 
lenkcn  des  Fussos,  die  Aber  diis  phvsiologische  Mai 
hinausgehende  Heanspriicliung  gewisser  Bander,   bc« 
Ständers  des  Lig.  culcuneo-aaviculare  einsdiliesslici 


Kij{.  .W7.     Knll  von  l'"ig.  .?.V^.    Ansicht  vun  vornc.    Da»  Fu«3 
gcwölbc    ist    vciliNtaitdig    flach    gelegt,    der   inner«    Ki»nt\ir    b( 
sonders    in    der    liegend  \<ir   dem  inneren  Knöchel   mich  innetl^ 
vorspringend.       Der    Kii«*srücken    verläuft    elunfnlls    flach,    dii 
u:roshc  Zehe  gedreht.     tL'ebcruiegen  der  Rxtensoreo.) 


577 


seiner    N'erbindungr    mit    der    Tihia,    die   unphysio- 
logische Belastung  einzelner  Gelenkstellen. 

Eine  besondere  Form  des  paralvtischen  Platt- 
fusses  entsteht  bei  spastischer  Lähmung,  welche 
mit  Kontraktur  der  Wadenmuskulatur  einhert^feht. 
liier  ist  die  Entstehunj^sweise  eine  andere.  Wahrend 
das  Körpertrewicht  den  Fuss  belastet,  gestattet  die 
gespannte  Achillessehne  nicht,  dass  der  Calcaneus 
sich  in  I  )orsalHexion 
stellt.  Der  Fuss  wird 
umsomehr,  als  mei- 
stens die  Knochen 
und  Muskeln  des- 
selben im  ganzen  ge- 
schwächt sind,   bei 

hochgezogenem 
hinterm  Calcaneus- 
ende  schliltenkul'en- 
artig     nach     unten 
durchgedrückt,  wo- 
bei dasFussgcwOlbe 
selbstverstiindlich 
einsinkt.    Auch  hier 
macht  sich  gewöhn- 
lich   eine    deutliche 
Abduküon  des  \'or- 
derfusses     geltend.   Fig.  338 
Je  nach  der  Art  der  ""^  337. 
Ltlhmung  schliessen 
sich    nun    an    diese 
Fomi  desPlattfusses 
Zehendeformitaten,  Drehungen   (Fg.  337,  338)  oder 
Hammerzehen  an- 

Die  Behandlung  des  paralytischen  Platt- 
fuases  nimmt  eine  besondere  Stellung  ein,  seitdem 
man  gelernt  hat.  Muskellähmnngen  auf  dem  Wege 
der  Sehnentranspiantationen  beizukommen.  Das 
Verfahren  begegnet  aber  hier  umso  grösseren 
Schwierigkeiten,     als    die    an    die    transplantierten 


Fall   von   Fig,  335.   336 

Ansicht    run    innen.      Zeiget 

hr     (lenUlch     das    voUstandigf     Kin- 

liinken     <Jes     Kussgc^vÖlbcs     und     den 

flachen  Verlauf  des  FuasrückcnkonturÄ. 


LQntni^  St  Sclmlthe««,  Orlhopidie. 
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Muskeln  gestellten  Forderungen  ausserordentliche 
sind.  Sic  haben  noch  weit  mehr  als  beun  paraly- 
tischen Klumpfuss  der  Körperschwere  entgegen 
zu  wirken.  Infolgedessen  muss  das  Operations- 
resultat  ein  noch  solideres  und  andauernderes  sein 
als  bei  der  Behandlung  anderer  MuskelUlhmungen. 
Besondere  Schwierigkeiten  bereitet  auch  dieWirkungs- 
weise  des  TibiaUs  posticus  (der  hauptsächlich  in 
Frage  kommt),  denn  diese  lasst  sich,  wie  aus  dem 
Obigen  hervorgeht,  nicht  so  leicht  durch  die 
Wirkung  eines  andern  Muskels  ersetzen.  Die 
Transplantation  hat  meistens  den  gelähmten  Tibialis 
posticuä  und  den  Flexor  poUtcis  longus,  eventuell 
den  Tibialis  anticus  zu  ersetzen.  Das  funktions- 
fähige Material  kann  für  gewt^hnlich  nur  den  Waden- 
nuiskcln  durch  Spaltung  der  Achillessehne  ent- 
nommen werden,  evenlucli  kann  der  funktions- 
fähige Extensor  pollicis  longus  als 
Tibialis  anticus  N'erwendung  rinden 
der  Stellung  hat  selbstverständlich 
sierter  Stellung  durch  Gipsverband  zu  geschehen. 
Ebensowenig,  wie  man  die  Entstehung  des  I*lati- 
fusses  mit  seinen  deformen  Knochen  uul  die  Muskel- 
lahmungen  allein  zurückführen  kann,  weil  sich  noch 
statische  Einwirkungen  hinzugesellen,  kann  man  die 
Korrektur  einzig  und  allein  der  Wirkung  eines 
durch  Transplantation  ersetzten  und  niemals  eine 
normale  Funktionstüchtigkeit  erlangenden  Muskels 
überlassen.  Es  bedarf  meistens  zur  Nachbehand- 
lung doch  einer  mechanischen  Vorrichtung,  weiche 
die  Stellung  wenigstens  eine  Zeillang  erhSlt  und 
garantiert. 

Es  ist  überhaupt  darauf  Bedacht  zu  nehmen, 
dass  beim  Zurücksinken  in  die  fehlerhafte  Stellung 
der  paralytische  Flattfuss  ganz  besonders  geneigt  ist, 
die  V'algusstellung  wieder  anzunehmen.  Es  wird 
deshalb  selten  möglich  sein,  wie  bei  andern  Formen 
des  Plaltfusses  die  Korrektur  nur  durch  einen 
Schuh  zu   erreichen,    sondern   derselbe  muss   durch 


Ersatz   für  den 

Die  Fixienmg 

in  stark  redres- 
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eine  Schiene  am  L'nterschenkel  befestigt  und  der 
Fuss  so  gegen  das  seitliche  Umsinken  geschützt 
werden  (Fig  355).  Insofern  verweisen  wir  auf  die 
Behandlung  des  statischen  Plattfusscs. 

Der  rhachitische  Plattfuss  kommt  besonders 
bei  Kindern  im  2.  und  ^.  Lebensjahre  zur  FJeobach- 
tung.  Wie  schon  oben  darauf  Hingewiesen  wurde, 
können  aber  auch  leichte  kongenitale  PUutfüsae  in 
diesem  Alter  sich  geltend  machen.  Die  Diagnose 
auf   rhachitischen    Plattfuss   darf  also  erst  bei  Vor- 


Fig.  3.19. 

KhucliUischer 

IM  a  1 1  f  u  SS. 

SuhIen«b(lruL-k. 
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handensein  allgemeiner  Rhuchilis  gestellt  werden. 
Die  Entstehung  ist  dadurch  zu  erklären,  dass  bei 
allzu  nachgiebigen  Knochen  die  Funktion  einschliess- 
lich der  Belastung  eine  Deformicrung  des  Fiisses 
herbeiführt.  Die  gepresstcn  Teile  der  Kjiochen 
geben  dem  Drucke  nach  und  deformieren  sich 
primilr  und  so  verliert  das  Gewr)Ibe  seine  Form. 
Ueberdies  zeigt  der  Fusa  im  ersten  Kindesalter 
nicht  die  starke  Wölbung  des  Fusscs  des  Erwach- 
senen, der  gewissermassen  seiner  Aufgabe  entgegen 
gewachsen    ist,  sodass  ebensogut  von    einer  Nicht- 
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entwickinng  des  Gewölbes   als   von  Abfliichung  ge- 
sprochen werden   kann. 

Sehr  charakteristisch  ist  für  den  rhachitischen 
Plallluss  sein  Sohlenabdruck  (Fig.  33^}.  Meistens 
ist  die  Gegend  des  naviculare  nur  wenig  nach  innen 
disloziert,  der  Fusskontur  hat  fast  normale  Form, 
der  Abdruck  deutet  auf  starke 
Abtlachung.  Die  Deformität 
kann  sowohl  mit  Gcnu  vanim, 
als  mit  Genu  valguni  rhachit. 
verbunden  sein  (Fig.  2S(),  303 
und  .^04),  In  Fig.  ^40  ist  die 
Sohle  des  unter  Bel.astung  her- 
gestellten Gipsabgusses  eines 
rhachitischen  Plattfusses  eines 
14  jährigen  Alädchens  dargc- 
-^tellt.  Im  allgemeinen  beobachtet 
man,  dass  das  Gewölbe  oft  fehlt, 
ohne  dass  eine  erhebliche  \'al- 
gusstellung  oder  Abduktion  ein- 
getreten ist. 

Die  Behandlung  des 
rhachitischen  Plattfusses 
kann  meistens,  wenn  es  sich 
nicht  um  sehr  schwere  Formen 
handelt,  mit  geeigneten  Schuhen 
durchgeführt  werden,  neben  der 
Allgemeinbchandlung  der  Rha- 
chitis  (s.  allgem.  Teil).  Der 
Schuh  hat  in  diesen  Fällen  dafür 
Das  ganze  Skelett  zeigte  zu  sorgen,  dass  der  innere  Fuss- 
Spuren  überstandencr  rand  etwas  gehoben  und  dadurch 
Khnclutis.      Der    Platt-     ,.        .,   ,       ^  .  ^      i 

fuss  ist  stationär.  a»^  Belastung  mehr  auf  den 
äussern  Fussratid  gelegt  wird. 
Das  wird  am  besten  erreicht  (nach  BeeU)  durch 
Erhöhung  des  Absatzes  und  der  Sohle  auf  der 
Innern  Seite  (Fig,  341).  Die  Schuhsohle  ist  dabei 
etwas  konkav  nach  einwärts  zu  schneiden  und 
selbstverständlich  stark  genug  zu  halten,   damit  sie 


Fig.  340,  Gtpsabgus» 
des  rhachitischen 
IMattfusscs  eine» 
1 4  j  B  h  r.     Mädchen  s. 
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In  ihrem  mittleren  Teil,  dem  Gelenk,  nicht  durch- 
getreten wird.  Der  Schuh  ist  am  besten  als  Schnür- 
schuh herzustellen.  Es  gelinyt.  durch  längeres 
Tragen  ( l  ^  I  '/a  Jahr)  solcher  Sdiuhe  sehr  oft,  die 
Deformität  zu  reduzieren  oder  ganz  zu  korrigieren. 
Die  Methode  ist  zweckniilssig  mit  Massage  (Kneten 
der  Wadcnmuskeln,  insbesondere  der  Supinations- 
muskulatur,  Muskclhackcn).  passives  Rcdressemcnt 
(s.  Fig.  .^42)  bei  alteren  Kindern  auch  mit  aktiven 
Supinationsübungen  (3.  Fig.  350) 
zu  kombinieren.  Schwere  Fälle 
sind  wie  der  statische  Plaltfuss 
zu  behandehi. 

Der   statische   Flattfuss. 

Wenn  wir  uns  dieser  obigen 
Bezeichnung  für  eine  grosse 
Zahl  von  Plattfüssen  bedienen, 
so  umfassen  wir  damit  eine 
grosse  Gruppe,  deren  Aetiologie 
in  manchen  Fällen  nicht  klar  und 
in  manchen  dem  Xamen  nicht 
ganz  entsprechend  ist,  aus  dem 
schon  erwähnten  (»runde,  weil 
der  Flattfuss  in  höheren  Graden 
trotz  verschiedener  *\etiologie 
oft  ganz  ähnliche  klinische  und 
pathologisch-anatomische  Bilder 
macht.  Die  Bezeichnung  er- 
innert zu  ausscliliesslich  an  den 
ruhenden  Belastung,  während  auch  hier,  wie  oben 
er>vähnl,  Qualität  der  Knochen  und  Funktion  der 
Muskulatur  von  wesentlicher  Bedeutung  sind.  Am 
reinsten  ist  der  Tvpus  des  statischen,  besser  gesagt 
funktionellen  Platttussesinjenen  Fällen  ausges]inichen. 
in  welchen  bei  Funktionsxiiituchtigkeit  des  einen  Beins 
das  andere  beim  Gehen  und  Stehen  allzusehr  bean- 
sprucht wird.  Hier  beobachten  wirbeiund  trotz  ausser- 
ordentlicher Entwicklung   der  Muskulatur    an    dem 


Kig.  341.      Schuh    für 

1*lattfus9.  Innere  Seite 

d CS   Absu tt es    und    der 

Sohle  erhöht. 

Eintluss  der  toten. 
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starker  beanspruchten  Bein  sehr  häufig  das  Auftreten 
von  Plattfuss.  Die  Erklärung  ist  ohne  Frage  darin  zu 
suchen,  dass  für  diejVIehrleislung  des  gesunden  Fussea 
die  Knochen  und  Bander  sich  als  zu  schwach,  als 
insutlizient  erweisen  und  dass  (ielenkverschiebungen 
und  schliesslich  durch  Vermehrung  des  unphvsio- 
logischen  Drucks,  Atrophie,  an  einzelnen  Stellen 
dagegen  (durch  massige  Ueberanslrengung!)  stärkere 
Entwicklung  des  Knochens  entsteht  (s.  hierüber 
die  im  allgemeinen  Teil  aufgestellten  Gesetze). 


Fig.  342.     l'assives  RudrcBscnient  des  l'Iattf ussc«. 

Als  weitere  Ursache  für  die  Entstehung  kennen 
wir  die  Ueberanstrengung,  besonders  adolescenter 
Menschen  in  Bezug  auf  Gehen  und  Stehen  (Bäcker-, 
Schlosser-,  Tischlcrlehrünge,  Kellner,  Kranken- 
wanerinncn).  Sic  macht  ihre  Folgen  hauptsächlich 
dann  geltend,  wenn  kurzer  Schlaf,  schlechte  Er- 
nährung hinzukommt.  Ueber  den  Streit,  ob  die 
Entstehung  des  Plattfusses,  bezw.  der  \'algus8tellung 
und  des  ihr  folgenden  Einsinkens  des  Fussgewölbes 
einzig  und  allein  dem  \achlass  der  Muskelthätigkeit, 
oder  aber  der  CJualitat  der  Knochen  zuzustlireiben 
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sei,  mischten  wir  hier  nicht  entscheiden.  Dass  der 
Ermüdete  eine  möglichst  passive  FeststeUung  seines 
Fusses  aufsucht  (Iit)ffa)  und  dabei  leicht  in  N'algus- 
stellung  gerät,  scheint  uns  selbstverständlich,  aber 
ebenso  mag  neben  dem  Ausfall  oder  der  Reduktion 
der  Muskelthätigkeit  die  in  solchen  F'allen  leicht 
erklärbare  geringere  Widerstandsfähigkeit  der 
Knochen,  ein  mangelhaftes  Wachstums-  und  Re- 
generationsvermogen  derselben  mitwirken.  That- 
sache  ist,  dass  diese  \'algusstellung  bei  Individuen 
mit  relativ  gut  gebautem  Skelett  auftritt.  Demnach 
möchten  wir  auch  nicht  entscheiden,  ob  das  Ein- 
sinken des  äussern  Fussbogens  (Lorenz),  oder 
Stcllungsveränderungen  im  untern  Fussgelcnk  oder 
im  Chopart 'sehen  Gelenke  das  Primäre  an  der  Ent- 
stehung des  Platlfusses  seien,  sondern  möchten  viel- 
mehr der  Ansicht  Raimi  geben,  dass  auch  der  Platt- 
fuss,  wie  andere  Deformitäten,  nicht  immer  von  der 
gleichen  Stelle  aus  und  in  derselben  Art  entsteht.*) 
Die  anatomische  Untersuchung  des  stati- 
schen Plaitfus-ses  hat  ergeben  (s.  Lorenz,  der  er- 
worbene Plaltfuss),  dass  in  ausgebildeten  Phallen 
hauptsächlich  im  Talokruralgelenk  und  im  Talo- 
calcanealgelenk,  femer  in  den  Gelenken  zwischen 
Calcaneus  und  Cuboideum.  oder  Talus  und  Navi- 
culare  teilweise  ^*e^ödung  der  Gelenktlächen  und 
Ausbildung  von  Randwulsten  vorhanden  sind,  welche 
die  normale  Gelcnksform  beeinflussen  und  darauf 
hindeuten,  dass  einzelne  Gelenke  in  ihrer  Hewegungs- 
fähigkeit  bedeutend  beschränkt  worden  und  dass  an 
gewissen  Stellen  Pressungen  aufgetreten  sind,  die 
das    physiologische    Mass-  erheblich    überschreiten. 

•)  Die  starke  Entwicklung  der  Abduktiüii.  wie  sie  häu6g 
bei  parah  tischein  Plattfuss  ge/undcn  wird,  scheint  nns  darauf 
hinzudeuten,  dass  viclletclit  zwischen  der  Abduktiun  de»  Vorder- 
tiisses  und  dem  Einsinken,  bczw.  Späteinsinken  de»  äuweni 
Eussbogcntt  ein  ZuHammcnhitng  besteht  in  dem  Sinne,  dass 
da«  primäre  Einsinken  weniger  zu  Abdiiktion  führt  nls  dns 
relativ  lungere  Kcirtbestchon  des  nassem  Fussbogens.  wie  da» 
beim  paralytischen  Plattfuss  angenommen  werden  darf. 
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Es  ^eht  aus  diesen  Untersuchungen  hervor, 
der  Unterschenkel  zum  Talus  in  einer  konstant« 
Flantartlexion  steht:  der  vordere  Teil  der  Gelenk- 
tlflclie  erscheint  nämlich  meistens  verödet.  Der 
Talus  sinkt  wiederum  auf  dem  Calcaneus  nach  vonie 
und  innen,  und  diese  Heweirui»^  hflngt  mit  einer 
Drehung  des  Calcaneus  im  Sinne  der  \'algusstellung 
zusammen.  Das  Os  naviculare  tritt  im  Gegensatz 
hiczu  am  Talus  in  die  Höhe^  sodass  der  untere 
Teil  der  Gelenktlüche  des  Talus  frei  wird.  Es 
kann  soweit  kommen,  dass  das  Xaviculare  sich  mit 
seinem  obern  Ende  in  eine  Mulde  des  Talushalses 
eingräbt.  Damit  geht  Hand  in  Hand  die  Dehnung 
und  X'erdickung  des  Ligamentum  calcaneo-navicularc, 
auf  welchem  der  einwärts  und  abwärts  getretene 
Talus  förmlich  reitet,  Oefters  hindert  auch  ein 
hervorragender  Knochenwulst  am  obern  Rande  des 
Taluskoples  das  Hinaufrulschen  des  Naviculare. 
Dabei  kann  letzteres  in  dem  Sinne  deformiert  werden, 
dass  der  äussere  Teil  ganz  auffallend  keilförmig 
zugescharft  erscheint.  Das  Ilinaufrutschen  des  Xavi- 
culare hindert  nicht,  dass  es  nach  dem  «ichliesslichen 
vollständigen  Einsinken  des  Fussgewölbes  doch  mit 
seiner  TuDerositas  an  tiefster  Stelle  steht  und  auf 
der  Unterlage  aufniht.  Wesentlich  sind  endlich  die 
Veränderungen  zwischen  Calcaneus  und  Cuboideum. 
Die  Ränder  dieser  Knochen  werden  in  ihrem  ohem 
Teil  mit  (jewalt  aufeinander  gepresst.  Der  Eintluss 
dieser  statischen  Wränderung  macht  sich  in  manchen 
Fallen  durch  das  Auttreten  eines  Knochenkamms 
am  obern  Rande  des  Gelenkendes  geltend.  Mit  der 
starken  Pressung  am  obern  Gelenkumfang  geht 
selbstverständlich  eine  Dr»ickentlastung,  sogar  ein 
Klaffen  am  untern  Umfang,  Hand  in  liand.  Das» 
dabei  auch  das  Lig.  calcaneo-cuboideum  plantare 
longum  verlängert  wird,  ist  selbstverständlich,  (\'on 
Lorenz  wurde  das  Einsinken  des  äussern  Fuss- 
bogens  und  die  damit  verbundene  Verlängerung 
dieses  ßandes  (s.  oben)   als   der  lieginn    der   Platt- 
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fussciitstehung  dargestellt.)  In  vielen  Fällen  erleidet 
das  C)s  cuboideum  selbst  eine  derartige  Formver- 
ilnderung,  dass  seine  vordere  und  hintere  Fläche 
nicht  nach  unten,  sondern  nach  oben  konvergent 
gestellt  sind,  ein  Beweis  für  die  grosse  Intensität 
der  statischen  Beanspruchung  an  dieser  Stelle  und 
zugleich  dafür,  dass  unphvsioJopisch  gesteigerter 
Druck  nicht  ohne  weiteres,  wie  J.  WolÖ  und  seine 
Jünger  vielfach  beliaupten,  Knochenbildung  be- 
fördert, sondern  dass  es  dafür  eine  Grenze  giebt. 
Bei  sehr  vorgeschrittenen  Fallen  beobachtet  man 
endlich  am  h  ussgclenk  das  Anstossen  der  Fibula 
am  Halse  des  in  extreme  Wilgussteliung  gedrängten 
Calcaneus.  Es  kann  dort  zu  förmlicher  Xearthrosen- 
bildung  kommen. 

Wie  schon  oben  angedeutet,  ist  der  N'orderfuss 
das  eine  Mal  abduziert,  bei  einer  gewissen  Anzahl 
von  Fillien  aber  adduziert  gefunden  worden.  Alles 
in  allem  sind  also  die  Xerilnderungen  am  Plattfusse 
in  erster  Linie  SlellungsverÄnderungen  der  Gelenke, 
in  zweiter  Linie  Bäuderdehnungen  und  in  dritter 
Formveranderungen  der  Fussknochen. 

S^'mptome  und  Verlauf.  Der  beginnende 
Flattfuss  äussert  sich  durch  eine  ganze  Reihe  sub- 
iektivcr  Erscheinungen,  welche  ganz  besonders  dann 
sich  deutlich  bemerkbar  machen,  wenn  der  Plati- 
fuss  an  einem  bisher  gesunden,  kräftigen  Fuss  auf- 
tritt. Es  treten  Schmerzen  ein  in  der  Wade,  am 
Fussrücken,  unterhalb  des  ini^em  Malleolus  und 
zwar  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  von  vStellungsver- 
ändening  noch  nichts  zu  sehen  ist.  Es  kann  auch 
zu  Anschwellung  des  Fu.sses  und  Unterschenkels 
kommen,  das  jedoch  erst,  wenn  bereits  Stellungs- 
veränderungen vorhanden  sind.  Sie  müssen  durcli 
den  gesteigerten  Druck  auf  einzelne  Gelenkteile  und 
die  abnorme  Spannung  der  einzelnen  Blinder  erklart 
werden. 

Erst  in  spfltern  Stadien  linden  sich  schmerz- 
hafte Stellen  hinter  der  Tuberositas  des  Naviculare, 
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an  der  Aussenscite  des  Caput  Ulli  und  an  der 
lierührungsstelle  von  Calcaneus  und  Talus.  Diese 
sog.  typischen  Schnierzpunkte  tinden  sich  aber 
durchaus  nicht  immer  vor. 


a  b 

Kig.  34X     Fussabdr ticke    von    bcKiniirnüciii    IMaltfus«. 

Gut  erhaltene  KusRwöIhung,    sljirkc   Val^u»tcllung,    l'lattfuu- 

hcAchwcrdcn,      I  *» jHhr.  Jüngling. 

Wahrend  das  Antangsstadium  des  Pliittfusses 
durch  die  genannten  Schmerzen  und  subjektiven 
Symptome  gekennzeichnet  ist,  folgen  im  weitem 
eine  Anzahl  von  Stelhingsvcrilndenmgen. 

ZucTht  macht  sich  nach  unserer  Erfahrung  die 
V'algUBslellung  des  Calcaneus  bemerkbar;  der  innere 
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Knöchel  tritt  vor.  ebenso  die  Gegend  des  Xavknilare, 
so  diiss  die  X'erlänjrerung  des  Maiteoiiis  deutlich 
innerhalb  der  Konturen  der  Fussprojektion  auf  den 
Fussbodcn  fällt.  Es  giebl  eine  Reihe  von  X'algus- 
stellungen  des  Fusses,  bei  welchen  der  Fuss  nohl 
bleibt  (Fig.  34,^.  .^44,  .^45).  Im  weiteren  Verlaute 
tritt  dium  allmalilich  der  Talus  und  dasOsnavicuiare 


Fig.  344.     Pcs   valgus   eines   12jährigcn  Mädchens   (von 

hinten). 

tiefer  und  das  Gewölbe  sinkt  ein.  Mit  dem  Beginne 
dieses  P^insinkens  machen  sich  die  obengenannten  f'^eiz- 
erscheinungen  geltend.  Es  gesellen  sich  liiezu  noch 
\luskelkontrakturen,  welche  offenbar  in  der  Schmerz- 
haftigkeit  der  Stcllungsveründerungen  ihren  Grund 
haben:  die  Beweglichkeit  des  Fusses  ist  beschränkt 
sowohl    im    Fussgelenk    aU    in    den   Gelenken    der 
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Fusswurzcl.   Damit  ist  das  Bild  des  sog.  kontraktil 
Plattfusses    vollendet.     Dieses  Stadium  kann   erst] 
sehr  lange,  Monate»  Jahre  nach  Auftreten  der  crstei 
Symptome    zustande    kommen.     Wenn    es    Iflngen 
Zeil  bt'Hlelu.    so    führt  es  durch  Auftreten  von  beJ 
deutenden  Bänder-  und  Knochenveritnderun^en  nud 
unter    Nachlass    der    Reizerscheinungen    allmählich 
zu    einer    beinahe     irreparablen    DetormitiU,     zui 


Flg.    345. 


Der    vorhergehende     Fall    von 
Fu&swülbuiig  leidlich  erhalten. 
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fixierten  Plattfuss,  welcher,  abgesehen  von  deaj 
hochgradigen  Defomiitäten  der  Knochen,  siel 
durch  die  ausserordentliche  Beschränkung  der 
Beweglichkeit,  die  bis  zur  AnkAlose  gedeihen 
kann,  auszeichnet  (Fig,  346,  MJ).  Die  folgende 
Fig.  349  zeigt,  wie  bei  schwerem,  lange  bestehen- 
dem Plattfuss  die  Gegend  des  Taluskopfes  und 
Naviculare  immer  mehr  nach  innen  tritt.  Von  den 
beiden    Prominenzen,     die    innerhalb    dieser    Aus* 
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Fig.  346.  Ausgebildeter  atatUcher  Plattfuss  eines 
jungen  Mannes,  An  der  Stellung  der  Ferse  und  dem 
srhicfcii  Anfuteigcn  der  Achillessehne  nnch  innen  erkennt  man 
die  V'alßusstellung  des  C  akuncus.  Die  (je^end  de«  Taluakopfe» 
und  des  Nnvicularc  springt  stark  nach  innen  vor,  dagegen  sieht 
man  keine  deutliche  AbdukdnnHHteIhtng  des  Vorderfusscs.  Auf- 
fnllend  sind  auch  die  arhlankcn  Muskeln  der  Wade. 
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bauchung  zu  sehen  sind,  entspricht  die  untere  der 
Tuberusilas  des  Naviculare  und  die  obere,  die  aber 
öfters  noch  mehr  nach  innen  vorragt,  dein  Talu8- 
kople. 

Die   Diagnose   des    Piattfusses  ist.   so  leicht 


Kid.  ^■*''     J'ttli   von  Kig.  346  von  vorne.     O*»  Vorspringe« 

der  riwswurzel    nach    innen    und    die   vull<)tundige  Klachlc^unf; 

de«  Fussgcuölbcs  sehr  deutlich. 
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sie  in  den  vorjjerücktercn  Stadien  tjestellt  werden 
kann,  in  den  Antan^rsiudien  oft  ausserordentlich 
schwierig.  Hier  entscheidet  neben  den  subjektiven 
Beschwerden     vor     allem    die    X'Hignsstellung    des 


Klg,  .H4Ma  uiiU  b. 

KiiBiabdruck     de»    massig     entwickelten    Plattfusses 

cincA   ISjahrigcii  Jütiglings. 


Calcaneus.  In  den  vorgerückten  Stadien  liefert  der 
Sohlenabdruck  ein  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
zuverlässiges  Mittel.  Es  lässt  sich  an  demselben 
die  Flachlegung  des  Fussgewi^lbcs,  sowie  auch  das 
N'ortreten  der  Gegend  des  Naviculare,    des  Talus- 
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köpf  es  und  des  innem  Knöchels  deutlich  demon- 
strieren, besonders  wenn  man  dem  Abdruck  den 
Kontur    des    Fusses    beifügt.     In    einzelnen    Fällen 


0^ 


■5* 

E? 

S 

3 

Z 

■^  1— ( 

■n 

3    n 

S* 

<» 

>; 

rr 

er  •" 

n 

«  ^ 

•i^ 

1  — 

3* 

Ü  -3 

1. 

r-  » 

^ 

=•  » 

-< 

•> 

1  ,^  _ 

3 

an 

-^ 

S9 

?=?^ 

39 

q  3 

-— 

i    O 

n 

5  3 

U9 

^  v; 

Cl". 

C    '^ 

ta 

^    3* 

JT  =* 

.^ 

1^ 

3  1 

2  3 

II 

to 

^- 1 

3 

^     ■■" 

a 

■  3    — 

'•  v: 

^ 

£: 

4C 

r  c 

-\   — ■ 

«a   — 

-3- 

X 

la^ 

s. 

n  - 

C  _. 

3 

J 

P 

Kx 

2.  '> 

tw 

2. '' 

c 

c  = 

3 

»  — 

Ci. 

9 

S. 

2 

9 

■      3 

C 

3-. 

K 

-    0 

-   3 


593 


zeichnet  sich  so«jar  der  direkte  Abdruck  der 
Tuberositas  des  Xavicuhire  im  Fussabdruck  als 
duukler  Fleck  ab.  Man  kann  femer  durch  den 
Gipsab^ss  im  belasteten  und  nicht  belasteten  Zu- 
stande des  Fusses  sich  ein  Rild  der  Deformität 
machen.  \'on  Messun^^en  ist  bis  jetzt  nur  der 
Winkel  der  \'erbindunijs!inie  von  der  Ferse  bis 
zum  Uebergange  des  Fussrückens  in  den  Unter- 
schenkel bestimmt  worden.  Andere  Mesftungs- 
verfahren  sind  nicht    zur  Durchtührung  gekonunen. 

Mit  Leichtigkeit  unterscheidet  man  ohne  irgend 
wclciie  Höltsmittcl  die  einzelnen  Stadien  der  X'algus- 
stellung.  des  kontrakten  oder  entzündlichen  und  des 
ilxierten  Plattfusses. 

Per  Eruilhnung  bedarf  nur  noch  das  Vor- 
kommen des  platten  Fusses.  In  Bezug  auf  die  Ab- 
Hachung  des  FussgewAlbes  steht  derselbe  auf  gleicher 
Linie  mit  dem  l*lattfusse,  dagegen  linden  wir  an 
ihm  keine  Bander,  keine  Knochenveränderungen, 
keine  Schmerzhaftigkeit.  Es  ist  ein  Merkmal  ge- 
wisser Rassen  und  kommt  in  Wrbindung  mit 
fewissen  Fligenschaftcn  der  Muskulatur  vor.  (Lange 
luskelbiluche.  relativ  kurze  Sehnen.)  Selbstver- 
ständlich beeinllusst  er  die  Bewegung  auch  in 
bestimmter  Weise,  insofern  als  der  (lang  an  Elastizität 
einbüssl. 

Die  Behandlung  des  I  'lattfusses  verlangt 
von  uns  nicht  sowohl  die  Beseitigung  der  Deformität. 
als  die  1  lerslellung  der  Funktionslähigkeit  des  Fusses, 
Das  erste  Postulat  lüsst  sich  nur  in  den  leichtesten 
Fallen  erreichen,  in  mittelschweren  und  schweren 
müssen  wir  uns  mit  der  Herstellung  einer  relativ 
guten  Funktion  befriedigen»  stellt  docli  die  Erfüllung 
dieses  Wunsches  schon  sehr  grosse  Anforderungen 
an  unsere  therapeutischen  Leistungen.  Die  Be- 
handlung richtet  sich  demgemäss  nach  dem  Stadium 
und  der  Actiologie.  W^as  zunächst  die  Prophylaxe 
anbetrifft,   so  lässt    sich,   abgesehen    von  der  Sorge 

LQnins  *  Scbali1ie«Si  OtthupSdie.  ^^ 
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für  gutes  Schuhwerk  zur  \"erhülunfj  nicht  sehr  viel 
thiiii.  Die  Ausschahung  der  erwähnten  l'rsachen 
Ue;^t  im  allgemeinen  nicht  in'  der  Machtsphäre  des 
Arztes.  Heim  Schuhwerk  ist  darauf  zu  achten,  dass 
nicht  zu  hohe  und  zu  schmale  Absätze  getrugien 
werden  und  dass  beide  Schuhe  dem  Fuss  ent- 
sprechend gebaut,  nicht  spitzig  sind,  nicht  gewechselt 
werden.     Es    muss   ferner    davor  gewarnt    werden. 


Fi^.  350.  Wideratandaflbung  bei  FMaltfuss.  Dtfr  l  nlrr- 
schcnke]  wird  mit  der  rechten  Hnnd  It'icht  Jixierl,  die  Unke 
legt  «icli  an  de»  vordem  Teil  der  Solile  an,  der  ratient  wird 
aufjrefurdert.  seinen  Fu&s  nach  innen  zu  bewegen  unter  1-jui- 
wärts Wendung  der  Sohle.  Die  Hand  leistet  der  Bewegung 
einen  angemessenen  Widerstand- 

dass  man  Kinder  zu  sehr  zum  AuswArtsgehen  an- 
heilt. Ist  nur  eine  \^ilgus8lellung  bemerkbar ,  mit 
welcher  oft  eine  abnorme  Schlulflteit  sümtlicher 
Cielenke  des  Fussea  zusammenfüllt,  so  kann  mit 
einem  geeigneten  Schuh  in  den  meisten  FtlUen  Ab- 
hilfe geschaffen  werden.  Derselbe  ist  wie  oben 
(s,  rhachil.  ['lattfuss)  beschrieben,  zu  konstruieren 
i  l'^ig.  34 1 ).  Zweckmassig  macht  man  in  diesem 
Stadium  auch  gymnaätische  Uehungen  und  Maas^re, 
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Die  erstem  sind  mit  Widerstandsübun^en  zu  kom- 
binieren (der  Widerstand  kunn  munuell  oder  so 
wie  lliilo  angegeben  hat,  durch  bela.sletc  Schnüre, 
welche  in  geeigneter  Richtung  über  Rollen  gleiten, 
geleistet  werden)  und  sollen  Supinationsübungen 
sein  (Fig.  .^50).  Fiills  der  Scliuh  nicht  genügt,  um 
die  korrigierte  Stellung  xu  erhalten,  so  kann  hiczu 
eine  dem  korrigierten  Fusse  entsprechend  gebogene, 
von  der  Ferse  bis  zu  den  Zehcnballen  reichende 
PZinlagesohle  verwendet  werden.  Ob  eine  solche 
zur  \'er\vendung  kommt  oder 
nicht,  elaröber  entscheidet  nicht 
zum  wenigsten  die  Geschick- 
lichkeit des  Schuhmachers,  der 
zur  \*cr£ügung  steht.  Ist  der 
Mann  tüchtig  und  hat  \'er- 
standnis  für  die  Wünsche  des 
Ar/^tes,  so  Iflsst  sich  die  Metall- 
öolile  oft  auch  in  scliweren 
Füllen  umgehen  und  genügt  der 
Schuh.  Als  Modell  lür  die  Ein- 
lagsohle karui  ein  Gipsmodell 
verwendet  werden :  man  ge- 
winnt es  durch  Umwickeln  des 
Fusses  mit  (;ipsbiuden  ,La.,ge>,  ür;:;;«'!.-;:,«, 
Autstellen  aui  enie  schiele  hbene  Lange). 

und     Unterpolslern     der     Fuss- 

Wölbung  mit  Wattebauschen,  welche  in  (jipsbrei 
getaucht  sind.  Es  ist  rationell  das  Modell  vom 
belasteten  Fusse  abzunehmen  (Fig.  .^ÖF).  Als 
Material  kann  Aluminiumbronce,  NickeÜn,  Stahl. 
Celluloid  gebraucht  werden. 

Diese  Sohlen  werden  nun  auf  das  exakte  Modell 
angepasst,  nachher  in  einen  gut  passenden  Schuh 
eingelegt  und  wenn  sie  von  Metall  sind,  unter 
l^mstflnden  am  Fersenteil  mit  einer  Schraube  fixiert 
(Fig.  ^52  und  35M 

Die  CelluUädsohle  wird  durch  Eintauchen  in 
heisses     Wasser     weich     gemacht     und     vermittelst 


des 

(nach 
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Umwicklung  mit  einem  Tuche  auf  das  Modell  im- 
gepiisst.  Lan^e  stellt  Sohlen  her  aus  CcUuloid, 
(jurlband  und  Stahldrahteinla^e.  Die  X'erbindung 
der  drei  Restandteile  giebt  sehr  solide,  billige  Ein- 
lagen und  hat  sich  unter  seiner  Hand  gut  bewahrt. 
Das  Fi>rmen  der  Einlagsohlen  nach  einer  nor- 
malen Fusswölbung  (Iloffa)  oder  aus  freier  Hand 
iCelluloidsohlen,  Schanz)  erfordert  unter  allen  Um- 
ständen mehr  l^ebung  als  das  oben  beschriebene. 
Kleinigkeiten  in  der  Form  entscheiden  hier  Aber 
Brauchbarkeit     und     Unbrauchharkeil.     Knöcherne 


Fig.  J5:. 

StahUohle    mit    Haken    gegen    das    Abrutschen    des 
KusstfH   nach   aussen  (nach  Lnnge). 


Fig.  353.     Plntttusseinlage-Sohle  nach  Lorett  und 
John  Dane. 

Prominenzen  sind  frei  zu  legen.  Wichtig  scheini 
in  den  meisten  Füllen  eine  Konvexität  der  Wiilbung 
nach  oben  im  Querschnitt  in  der  Gegend  des 
Uhüpart 'sehen  (lelenks  (Fig.  354). 

Beim  entzündlichen  kontrakten  IMatlfuss 
muss  der  orthopädischen  eine  vorbereitende  Mehaiid- 
lung  vorausgehen.  Hettrulie,  je  nach  Fall  kfir/er  oder 
Irriger  ausgedehnt,  hsdropallusche  Umschlüge,  leichte 
Slreichniassage  sind  hier  am  Platze.  Sobald  die 
starken  Reizerscheinungen  vorbei  sind,  beginnt  man 
nut    redressicrenden    Hewegimgen    und    sobald    die 


Schwellung  verschwunden  und  eine  bessere  Be- 
weglichkeit zurückgekehrt  ist,  kann  entweder  Schuh 
oder  Sohte  appliziert  werden.  Daneben  ist  Massage 
und  passives  Redressement  fortzusetzen. 

Sehr  hüuiij(  genügt  nun  in  diesen  Fällen  der 
Scliuh  und  die  Sohle  allein  nicht.  Man  muss  die 
Tendenz  zum  Seitwilrtsunilej^en  mit  einer  Schuh 
oder  Sohle  fassenden,  an  den  Untersclienkel  hinauf- 
reichenden Innenschiene  kombinieren.  Wir  ver- 
wenden hiezu  meist  die  Kombination  von  Schuh 
und  Schiene  (Fig.  355).  oder  auch  die  Kombination 
einer  gewalkten  Ledcrsandale,  Metallsohle,  Schiene 
und  L  eberschuh  wne  beim  Klumpfujw. 


Kig,  354.     <4uere   Wölbung  der  Sohle  nach  Marcinowsky. 

Rationell  und  sehr  sorgfällig  scheint  uns  auch 
die  Schiene  von  Marcinowsky  (Fig.  337)  konstruiert, 
jedoch  haben  wir  mit  derselben  bis  jetzt  keine  \'er- 
suche  gemacht. 

Die  llxicrten  Plattfüsse  müssen  zuerst  in.  ihren 
X'erblndungen  gelockert  werden,  was  am  besten 
durch  forciertes  Redressement  in  Narkose  geschieht, 
falls  es  nicht  gelingt,  durch  Massage  und  Mani- 
pulationen, hvdropathische  Umschlüge  die  Beweg- 
lichkeit herzustellen.  Oft  müssen  hier  Sohle  tider 
Schuhe  mit  einer  Innenschiene  an  den  Unterschenkel 
fixiert  werden,  damit  die  \'algusstcllung  sich  nicht 
wieder  herstellt  (Fig.  355  und  356). 

-Vuch  blutige  Operationen  wurden  schon  bei 
schweren  Fitllcn  in  Anwendung  gebracht  und  zwar 
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sowohl  in  Form  von  Keilresektionen  aus  dem  innern 
Fussrancle,  als  von  DurchsUgrung  des  hintern  Stücks 

des  Calcaneus  mit  \'er- 
schiebung  nach  unien. 

Ferner  wurde  die 
Osteotomie  der  MuUe- 
olen  mit  nachfolgender 
Dislokation  des  Fnsses 
nach  innen  ausjret'Ührt 
(Trcndelenbiirg).  \\'ir 
glauben  uns  aber  über 
die  Resultate  aller 
dieser  Operationen  bis 
heute  mit  grosser  Re- 
serve ausdrücken  zu 
müssen. 

Nach  unserer  Er- 
fahaing  kann,  wer 
einen  tüchtigen  Schuh- 
macher zur  Seite  hat, 

verhältnismässig 
schwere  Fälle  mit 
Schuh  ohne  weitere 
Massnahmen  behan  - 
dein.  Heim  Rest  ge- 
nügen mit  wenigen 
A  usnahmen  Ei  nlagen 
nach  obiger  Angabe 
verfertigt,  oder  der 
Scliienenschuh. 


Der  Hackenfuss 
(Pes  calcaneus) 

ist  diejenige  Defor- 
mität, hei  welcher 
der  Fuss  in  Dor- 
sal f  1  e  x  i  o  n  fixiert 
ist  und  die  Ferse  stark 
nach     abwilrts     sieht. 


Fig.   3.^5.      Schien  rnurli  uli 
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Sic    ist   ziemlich   selten.     Nach    Nicoladoni    sind 
zwei  Haupltjruppen  zu  unterscheiden: 

1.  Pes  calciineiis  sursuni  flexiis,  bedinj^t 
durch  starke  Dorsaltlcxiot»  des  Fusses  und  zwar 

a)  aof^eboren, 

b)  erworben  und  zwar 
a)  durch  Paralyse, 
ß)  durch  pathologische  Prozesse  am  um 

im  Spnmg^elenk. 

2.  Pes  calcaneus  sensu  strictiori,  be- 
dingt durch  reinen  Tiefstand  der  Ferse  ohne  DorsaU 
llexion  im  Fuftsgelcnk.  Ist  stets 
erworben. 

Der   Pes    calcaneus    sur- 
sum  flex.  conj^.  ist  stark  dor- 
saltlektiert.     Alle  Muskeln  sind 
intakt,    jedoch    kann    der   Fus8 
nicht      stilrker      planlartlektiert 
werden,    da    sich    die    Dorsal- 
sehnen dagegen  anspannen.  Der 
angcbonif    Hackcnfuas    ist    un- 
zweifelhaft eine  intrauterine  Be- 
lastungsdeforniität ,     entstanden 
durch  eine    längere    Zeit    inne- 
gehaltene     Dorsalflexion       des 
Fusses  in  utero.    Er 
ist      deshalb     auch 
hiUilig  mit  den  an- 
dern   auf   gleichem 
Wege  entstandenen 
r)eformiläten   kom- 
biniert,   selir  selten 
mit  dem  X'arus,   in 
der  Regel  mit  dem 
\'alguR;    wir  haben 

dann    den  Pes   cal- 

,  Fig.  336. 

cuneo-valgus.  ^   .  .  u    u     *i     -.       j     i 

lj   .        ^  1  Schienensi'hun.    Absatz  an  drr  inneni 

ACUgeDor-  j^eltc  nmh  vorn  vcrlilngcrt.  mir  beascrn 
ncn    fnnd   Nicola-  rntcrsuUznng  dts  Gelenks. 
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doiii  die  Tarsalknochen  unvermindert.  Messner 
gegon  den  Talus  llacher  und  liin^er,  namcnllicli  das 
Lulluin  sehr  verlängert;  dasselbe  trug  vorn  eine 
(jrube  tOr  den  Kontakt  mit  dem  vordem  Rande 
der  'nbiatfelenktiäclje.  Auch  am  Calcaneus  war 
der  Prne.  anterior  abnorm  lan^f.  der  KOrper  sehr 
kurz  und   viel  höher  als  normal. 

F^s  Hndcn  sich  Ueber^angslormen  mit  slllrkerer 
Ausprägung  bald  des  \*algus-,  bald  des  Calcancus- 
C^harakters, 


Fig.  ^57,     Platifussaohle  mU  ^..h.ciie  nach  Mnrcinowakv. 
t'eber  Sohle  und  Schiene  tvird  ein  Schuh  getragen. 

Der  paralytische  Pes  calcan.  surs. 
f lex' US  entsteht  bei  Lähmunt;  der  Wndenmuskeln 
und  Erhaltung  der  Dorsalllexoren,  selten  sclion  im 
Liegen*  da  die  Schwere  des  Fusses  und  der  Decken 
dem  Antagonisten7Aige  entgegen  wirken.  Nach 
^'olkmann8  Darstellung  entwickelt  sich  der  para- 
lytische I  lackenfuss  durch  die  Einwirkung  derKorpcr- 
schwere  auf  den  gelilhniten  Fuss  beim  Uehakl. 
Fixiert  der  Patient  denselben  in  Dorsaltlexion  und 
macht  er  gnjsse  Schritte,  um  unter  Anspannung 
der  Knochen- und  Uänderhemmung  mit  dem  hintersten, 
gegen  die  Insertion  der  Achillessehne  hin  gelegenen 
Teil  der  Ferse  aufzutreten  und  so  dem  bei  LiUimung 
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1 

der    Wudenmuskeln    beim    \'orschrelten    noturtidl^^^^H 
eintretenden    Umknicken   des  Fiisscs  in  die  norsal-       ^H 
(Icxion  zu  enljjehen,  so  entwickelt  sich  bei  hiluti^er       ^H 
Beansprucluing    dieses    MechanismuH     eine    Ueber-      ^H 
dehnun^^    des    gesamten     Hemmungsapparats.     Die      ^H 
Folge   davon   ist,    dass  die  Ferse   nach  vorne  um-      ^H 
knickt,     da    die    gelähmten    Muskeln    sie    nicht    zu       ^H 
halten   vermögen.     So  entsteht  dann  die  Deformität       ^H 
(Fig.  .VSS.  .^50.  .^»0).                                                                 ^M 

t              Fig.  ^^A,     Pcs  caleancua  paralvl.  »in.     IltjÄIiriger  Knabe.       ^^H 
^^^         l'^uss   in   aktiver  DdrsuinexJon.     Alit  Rcseklinn  (\vr  ArhÜlfsst-tinc^^^^^B 

^H              Später  kann  der  X'orderi'uss  durdi  seine  Schwere      ^^M 
^^      altmählich  sich  in  die  Sohle  abknicken  und  e»  ent-       ^H 
r           stellt  dadurch  ein  paralytischer  Hohlhiss.                         ^H 
^K              Die    durch    anderweitige    pathologische      ^H 
^V      Prozesse  envnrbenen  Hackenfüssc  sind  beobachtet       ^H 
r           nach  \"erbrennungen   an  der  Wirtlerseite  des  Fuhs-       ^H 
1           (jelenkes,  Lösung  der  vordem  Tibia-Kpiphyse  durch       ^| 
1            Osteomyelitis  oder  Trauma.                                                 ^^ä 
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Der  Pes  calcaneiis  sensu  strictiori  ist 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Ferse  zwar  direkt 
nach  abwärts  sieht,  der  Fuss  im  Sprunggelenk  aber 
nicht  dorsalllcktiert  steht  und  auch  niemals  so  ge- 
standen ist. 

Die  Inisssohle  berührt  xwar  den  Hndeu.  aber, 
weil  sie  stark  exkaviert  ist,   nur  mit  di^T  Vcrtiv,  dem 


Fig.  359.    Kadiogr&mm  von  Kall  3SS, 

Klein-  und  Grosszehenballen ;  auch  der  äussere 
Fusfirand  steht  beim  Auftreten  bogenförmig  ab. 
noch  mehr  natftrlich  der  innere.  Die  Dorsal nexion 
ist  in  beträchtlichem   l'mfunge  möglich. 

Die  anatümischeUntervSuchung  ergiebtnach 
Nicoladoni  eine  Abbiegung  des  Fusses  gegen  die 
Sohle,  vom  zwischen  .Tarsus  und  Mctatarsus. 
hinten  am  Calcarieus  da»  wo  sich  der  Free,  anterior 
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an  das  Corpus  calcanei  ansetzt.  Der  Proc.  post. 
calcanei  ist  zu  einem  Proc.  inferior  geworden.  Der 
F'ersenhöckcr  springt  daher  hinten  wenig  vor. 

Aetiologisch  bemht  diese,  nur  bei  Erwachsenen 
zu  findende  Deformität  nach  Nicoladoni  auf  einer 
Lähnuing  der  liehen  und  tiefen  Wadenmuskulatur, 
wilhrend  die  Peronei,  DnrsaÜlexoreu  und  die  ganze 
Gruppe  der  Plantarmuskeln  gesund  sind.  Der  ein- 
seitige Zug   der   letztem  lässt  den  Proc.  post.  cal- 


Fig.  360.     Der  gesunde  rechte  Ftiss  7um  Vergleich. 

canei  nicht  nach  rückwärts  wachsen   und  biegt  ihn 

all  mählich  nach  unten  ab. 

Die  Behandlung  des  angehornen  Hacken- 
t'usses  geschieht  bei  kleinen  Kindern  nach  Ana- 
logie des  Klumpfusses  durch  redressierende  Plantar- 
flcxionen  und  Fixation  mittelst  einer  Schiene,  bis 
das  Kind  zu  gehen  anfängt.  Leichtere  (jrade  sind 
so  leicht  zur  Heilung  zu  bringen.  In  schweren  kann 
nach  dem  X'organge  v.  Dumreichcrs  die  Tenolomic 
der  Dorsalrtexoren  von  Erfolg  sein. 
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Der  paralytische  Hackcnfuss  bedarf  in  erst« 
Linie  einer  Allgcmcinbchandliirig  mit  Masaagc  um 
Ek'ktrizilüt  und  in  zweiter  eines  redressierendi 
Schuhes.  In  leichtern  Fallen  ^(enüyt  ein  vSchienen. 
schuh  mit  einem  die  DorsiiUlexion  iiuHiebendt 
Anschlag  im  Fussgelenk.  Für  stürkeres  Redres- 
senienl  sind  vun  \'oIkmann  und  Ilotta  l^orlativ 
apparatc  angegeben,  von  denen  der  erslgeiiannti 
durch  einen  dieW'adenmuskulatur  ersetzenden  hinten 
(jummizug  FhuUarile\i*in  bewirkt,  der  letztere  sowohl 
die  DorsaUlexion  hemmt,  als  aucli  die  V'algusstellung 
beseitigt  und  den  Fuss  unter  so  korrigierten  statischei 
Verhältnissen  funktionieren  lasst. 

Aehnlich    kann    die   Behandlung    des   Harken« 
fusses  im   „engern  Sinne"   geleitet  werden. 

Operativ  ist  von  Nicoladoni  u.a.  dicSehncn' 
transplantation  beim  paralytischen  Fes  calc.  aui 
geführt    worden,    durch    Vernähen    von    Peroneal 
sehnen    oder  abgeteilten  Ziijieln  derselben  nnt  der 
Achillessehne,    njit    gutem  Erfolg.     MeUach  ist  die 
Verkürzung    der    Achillessehne    durch    Resektioi 
gemacht    und    empfohlen    wordeiu    wir    haben    sit 
selbst    mit  gutem   Erfolge   bei    I*'ig.  358  volizogci 
Letztere  Operation   hat  namentlich  bei  inkomplett« 
Lähmung  Aussicht  aul   dauernden  Erlolg. 


Der  Hallux  valgus  („Ballen'*) 

wird  verursacht   durch  eine  Abduktionsstellung  dei 
grossen  Zehe,  die  sich  lateralwärts  gegen,  häufig  aucl 
über  oder  unter  die  Nachbarzehe  legt;  das  Köpfchen' 
dea    ersten     Metatarsusknochens     prominiert    stark 
medial wilrts;  darüber  bildet  sich  gerne  eine  SchwteN 
mit  zu  Entzündimg  geneigtesn  Schleimbeulel  darunteri 
liilutlg  ist  unguis  incam.  am  lateralen  Rande. 

Die  Deformität  ist  ungemein  häufig  und  cnt^ 
steht  nur  durch  den  Druck  vorn  zu  spitziger  odei 
zu  enger  Schuhe  unter  gelegentlicher  Mitwirkua| 
von  Gicht  und  Arthritis  deformans. 
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l^m  die  Konstruktion  der  Schuhe  beurteilen 
zu  kennen,  ist  daran  zu  erinnern,  dass  die  grosse 
Zehe  nonnal  in  der  \'erlängeruni»  des  iimcrn  Fuss- 
randcs  liegt,  in  einer  Lhiie  (v.  Meyer),  weiche  von 
der  Mitte  der  Ferse  durch  die  Slitte  des  ersten 
Metatarsusköpfchens  gezogen  M-ird.  Es  soll  nun 
niclu  bloss  die  Sohle  des  Schuhes  so  geschnitten 
werden,  dass  die  grosse  Zehe  diese  Lage  ohne 
Auswärtsverdrilngung  beibehalten  kann .  sondern 
auch  das  Oberleder  am  Innern 
Schuhrande  dem  Umstände  Rech- 
nung tragen,  dass  die  Ik^he  der 
grossen  Zehe  das  doppelte  der 
kleinen  betrilgt,  ansonst  auch  ein 
rationeller  Sohlenschnitt  nicht  vor 
V'erd  rängung  nacli  auswärts 
schützt.  Hohe  Absätze  lassen 
den  Fuss  in»  Schuh  nach  vorne 
gleiten  und  wirken  deshalb  eben- 
talls  ablenkend  auf  die  Zehe. 

Die  pathologischen  Ver- 
ünderungen  sind  folgende:  In 
erheblichen  Graden  der  Defor- 
mität ist  die  Phahinx  vom  Meta- 
larsuskApfchen  nach  aussen  ab- 
geglitten und  nur  noch  mit  der 
äussern  Hälfte  der  (jelenktlrtche 
in  \'erhindung,  die  sich  nach 
aussen  verbreitert  hat.  Der  nlclU 
mehr  im  Kontakt  stehende  innere 
Abschnitt  ist  oft  exostosenartig 
verdickt,  der  KnorpelOberzug 
defekt  oder  geschwunden.  An  der  Plantarseitc  ist 
das  l'apitulum  etwas  abgeflacht,  die  Sehne  des  Flex. 
hallucis  long,  mit  den  Sesambeinen  nach  aussen  ver- 
schoben, der  erste  Mctatarsus  nach  einwarln  ab- 
gewichen und  samt  dem  I  lallux  nach  innen  gedreht. 
Dazu  kommen  in  veralteten  Fallen  periostitische 
\'^cründerunijen   und    die   schon  erwiVhnten  Schleim- 


If«*^ 


Fig.  3ril.     A  p  pa  ra  t 

von    Bigg     gegen 

M  a  1 1  u  X    V  n  1  g  u  s. 
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beutel,  die  nach  Puyr  in    10";»  mit  der  Gclcnkh/^hle 
kommunizieren. 

I^io  Behandlung  hat  in  erster  Linie  für  korrektes] 
Schuhwerk  zu  sorgen.     Von  redressierenden  Appa- 
raten ist  derjenige  von  Bigg  sehr  bekannt  (Fig. 361 ), 


Fig.  3b2,     Hallux  vulgus.    .)Ojähr.  Krnu,    An  btriüen  Füssen, 


Fijr.  363.     Sandalen  mit  Sporn  gegen  Hallux  valgus, 

aber  nach  dem  Urteil  Hoffas  unangenehm  zu  tragen. 
Letzterer  zieht  vor,  die  Zehe  mit  einer  elastischen 
Kilzstahlschiene  gerade  zu  handagieren,  die  auf  der 
Phinlarseite  angelegt  wird  und  wenig  genieren  solL 
Wir   verwenden   (s.  u.  Fig.  ^h5\    tftr   diese  wie  für 
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andere  Zehendefortnitilten  eine  In  einem  Ueberscbuli 
unter  dem  Strumpf  getragene  Weichledcrsandale 
mit  Stahlsohle,  die  durch  entsprecliend  angelegte 
Löcher  das  Durchziehen  der  korrigierenden  Hündchen 
gestaltet.  Man  kann  auch  durch  einen  an  der 
lateralen  Zehenseite  an  der  Sohle  aufrecht  befestigten 
gepolsterten  Sporn  (Fig.  M)X  .^t»4.  M)5)  dennelben 
Zweck  erreichen,  doch  nuiss  die  Stellung  des  Sporna 
exakt  ausprobiert  werden.  Heusner  redressierl  mittelst 
einer  plantar  angelegten  Serpentinfeder,  die  eine 
Hülse  für  die  grosse  Zehe  trügt. 

Nicht   selten    sind    die    iieschwerden   so  gross, 
dass  operative  Abhülfe  gelordert  wird.     Die  Re- 


Fig.  364.     Die    Sandale    von  Fig.  3bA  im  Fall  .^62  angelegt. 

Sektion  des  Gelenks  (llQter,  E,  Rose)  kann 
gute  Resultate  ergeben;  sicher  sind  diese  aber  nach 
Riedel  mir.  wenn  zugleich  Plattfu&s  besteht  und 
das  MetatarsuskOpfcJien  nicht  mehr  als  Gewi^llie- 
tnlger  beansprucht  wird.  Im  andern  Falle  k<Vmen 
grosse  Beschwerden  durch  die  vermehrte  Helasiimg 
der  übrigen  Capitula  entstehen.  Andere  erlialten 
deshalb  das  Capilulum,  oder  metsseln  bloss  die 
Exostose  ab. 

Die  besten  Resultate  liefert  aber  die  sub- 
periostule  Resektion  eines  Keils  aus  dem 
Metatarsus  dicht  unterhalb  des  Metatarsuskripfchcns 

(Revcrdin.  Riedel). 
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Selten    ist    die    entgegengesetzte,    als    Ha  11  u 
varus  bezeichnete  Deformität .    die  In  (jesellsciuittl 
von  <  j'enu  \  alguni  und  verschiedenen  Fussdeformit;Ueii| 
beobachtet  wurde. 

Die  Hammerrehe  (Malleus.  Orteil  cn  martcau) 

ist  eine  Flexionskonlriiklur.  die  an  einzelnen  Zehen, 
z.  B.   vt»rzugs\veise  der  zweiten,    isoliert  vorkommt, 
manchmal    aber    auch    sich    über    sümlliche    Zehen 
erstreckt.     Gewöhnlich  ist  die  Gnindphalanx  dorsaU 
llcktiert,  die  zweite  plantartlekttert,  die  Endphalanxl 
entweder  in  gleicher  Richtung   oder  dorsaHicktierl. 
oll  suhluxierl.  mit  Schlottergelenk.    Aut  dem  .Scheitel 
der  ZehenkrOmmung  entwickeln  sich  Hühneraujren, 
Schwielen    und  Schleimbeutel;    charakleriHiisch  und^ 
häutig    sind    die    Klagen    über    Schnierzhaftigkeil 
über  den  in  die  Planta  prominierendcn  .\[etalarsus-| 
kopichen.     Die  Selinen   der  Zelienslrecker  sind  ver- 
kürzt   und    springen    bei    Korrektion    der    Dorsal- 
llexion  saitenartig  hervor. 

Die  Affektit>n  kann  angeboren  und  erblich  sein;j 
meist    aber   ist   sie   wohl    das    Ergebnis    schlechter, 
namentlich  zu  kurzer  Schuhe,  weshalb  sich  auch  die 
zweite  Zehe,  als  längste,  zuerst  beteiligt. 

Ebenso    wird    die    Kombination    mit    Plattfus-s' 
nicht   selten   gesehen    und    bald  die  eine,    bald  die 
andere  Deformität  als  primäre  hingestellt  (.Ilammer- 
zehenplattiuss*). 

In    Behandlung     konnnen     diese     l'atienteu 
melir    wegen    der    begleitenden    Hühneraugen    und' 
Schlelmbculeilisteln,    als   wegen   der  Kontraktur  an 
und   für  sich;    doch  machen  die  Schmerzen  iti  der. 
Planta,     die    schliesslich     zu     einer    krampfartigen] 
Fixation  der  Kontraktur  führen  können,  auch  ohne 
kutane    Komplikationen    mitunter    sehr   grosse    Be- 
schwerden    und     der     (»aug     nimmt    dabei    eineiu 
Htampfcnden,    plumpen    Charakter    an.      Leichten 
Fälle  werden  mit  Massage,  Dehnung  der  koniraktci 
Extensoren  und  Ruhe  gebessert ;  zur  Nachbehandlnnj 
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dient  uns  die  beistehende  (Fig.  M)5,  M^i\},  m  ihrer 
Anwendung  ohne  weiteres  verständliche  Sandale 
mit  Hundschlin^^en.  Aehnliches  lässt  sich  auch  mit 
I  lel'tplluster  und  kleinen  Schienen  leisten ,  doch 
kann  der  Patient  diese  nicht  selbst  wechsehi.  Ein- 
zelne hochgradig  verkrümmte  Zehen  exartikuliert 
man    am    besten    unter     Lokal- Anästhesie.     Auch 
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Tenotomien,  sowohl  der  Ebctensoren  als  Flexoren, 
können  angezeigt  sein.  Petersen  empfiehlt  in 
schweren  Fällen  die  offene  Durchschneidung 
aller  Weichteile  an  der  Plantarseite  bis  ins  Gelenk 
zur  Erleichterung  vollständiger  Geraderichtung, 


Vertag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN, 


Lehmanns 

medizinisch^ 

Handatlanten^, 

nebst  kurzgefassten  Lehrbüchern. 

HerauÄKf'ßebCTi  von : 

Prof.  Dr.  0.  BolUncrer,  Dr.  G.  Brühl,  Doz.Dr.  H.  Dflrck, 
Dr.  E.  Golebiewski,  Dr.  L-  OrQnwald,  Professor  Dr. 
0.  Haab,  Prof.  Dr.  H.  Helferich,  Prof.  Dr.  A.  Hoffa, 
t  Prof.  Dr.  E.  von  Hofmnnn,  Prof.  Dr.  Chr.  Jakob, 
Prof.  Dr.  K.  B.  Lehmaun,  Doz.  Dr.  L&iiing,  Doz.  Dr. 
(3.  Marwedel,  Prof.  Dr.  Mracek,  Dr.  R,  Neumanu, 
Doz.  Dr.  0.  Schäffer,  Doz.  Dr.  Schulthess,  Prof.  Dr. 
Schnitze,  Doz.  Dr.  J.  Sobotta,  Doz.  Dr.  W.  Wey^andt, 
Doz.  Dr.  0.  Znckerkandl, 

u,  a.   TU. 

Bäcker  von   hohem,    ivissenschaftlichem    Werie^ 
in  bester  Ausstattung^    zu  billigem  Preise, 


Urteile  der  Presse: 

Wiener  medizinische  Wochenschrift. 

Sowohl  (l>  r  pmktisoho  ArEt  aU  der  Stuient  «mpfindon  ffowiaa 


virlfach   .ti-,  u 
uiite,  1 

ihnr  s«-ii,  ,  ^  n-  i  i 
*1iw  VerlcBorB  vori 


'^'•'■•l'1'Tiintf  dc9  Krank'' 
fX  zu  Rohon,     Pi 
^K'i'u  Ailaulfn  un 

■    '■'■-■tl.MI    uIcUU       1 
I    IIIIUI1){'.     Ijjl    >    - 

1    »"viriliclKMi  1 


,1,, 


•1  durOD 
melaeo 

lohmpn 
IIjüI  bei 
un»f  der 


eiifriffuin  Studium  • 

KrarikhiitlsbildcT  i^n  n  iiihiii  imiiu  kiarx  VorstelliuiK  vun  <l*>ii  k-iaiikhuf- 
teil  Vt'ründcninjri-n  zw  maclK^n.  Oer  VorlPffor  ixt  Komit  %\i  dfr  y,-\\  \<^ 
tfUlon  Mt.>e  eu  l>i'trlllt:kwUiuiohea.  ebunäo  fflUcklicIt  war  din  \S  ah) 
der  KaclimUnnor,  unter  deren  Ai-tfide  dio  Diafat^rigvn  Allanleu  ur- 
schiüueu  sind. 

Therapeutische  Monatshefte. 

E»  i»tt  eulHctiiedfn  nl»  ein  ulUoktlcher  OoUanke  des  Vsrlefrorä  nu 
ht<zeictini>u,  das.  wa«  iu  der  Kfiodlzin  bildlich  darxuätollvn  iHt>  in  Ponu 
von  HnndudoiU«.*!!  ru  briiitfL'n ,  ilio  itifulflu  itirrs  uu^Ht^rurd entlieh 
niodhtfon  I*reitiO(i  jcdermana  lelchl  iau(fUiigrieb  &Iud. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 


Lehmanns  mediz.  Handatlanten. 

Band  I. 
Atlas  lind  Oruudriss  der 

Lehre  vom  Geburtsakt  u.  der  operativen  Geburtshilfe 

von  l^r.  O.  Schaf r**!',  I'rivaldo/.ent  an  der  Kniversität  1  leUlrlbcrg. 

Mit  16  bunten  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson 

und  139  Abbitdun^n. 

V.  erweiterte  Aufl.  Treis  eleij.  peb.  Mk.  8. — . 

Die  Wiouor  iui'«li7,iM 
kunvon  r.u  jt<lt«iii  Hil-I«  . 
licbälün  Darälclluutfeii  <! 


Band  II. 


Band  III. 


Geburtshilfliche  Diagnostik      Handatlas  nnd  Crundriss 
und  Therapie.  ,        der  Gynälcoiogie. 


Mit  90  farbigen  TflfeJn.  65  Text- 

IlluBtrationcn  und  reichem  Text. 

U.  vollstandtg  unigeorbeUele  u. 

erweiterte   Auflage. 

I*rew  cleg.  geb.  M.   14- — , 


Mit  IfK)  lueiät  faHÜHOn  Abhilduufleu 
Auf  Tafeln  nach  Origiuiilon  von  u«*a 
ilaleru  A.  SchniiUon  und  C  Knipr 
und  sahlroichLm  Tt?xtilluMtratioDen. 
II.  tdHhl  uinifcarb.  ii.  erw.  Aufl. 
Preis  clcg.  Rcb.   M.    12. — . 

Von  Dr.  O.  Schäffer,  Privatdozent  an  der  l^nivcrsitnt  Mcidclberg. 
I'rnf.  FrlUek,  Uonii  Ärhrnibt:  (Centralldjitt  f.  (■»xnÄkoluKit'  IHWi.  Nr.  Sa) 

A\a  'rf<if(Mitfvwi<-lit  vcffco  dio  quantJUtlivu  Vormuliruiitf  dt*H  l^ero- 
Btoflob  hat  man  vieKauti  dii<  IjGbrniittt*!  Terbeast'it.  Es  sind  kurio  Ki>ni- 
]>endien,  inHtrukliv«  Al>)>ililuiiffpu  (>[nj.(C'fUhrt. 

Uit'si*  IVhdenz  verfolBüD  «lub  du-  l'Oi  Lotimutui  ei- 
Atlanten.  Eln^r  ilor  Ixv^tpn  M  j(Mli>nfa)N  doi-  von  S.  Irli  m 
Studpuien   mehr  «l--     -    ^•'  ■■     ■  t   r  -     !   r-. -i  *■    — 

E fehlen.    AlU*  Zp: 
ergcätcllt,  dasa  •! 
vnben   woll.     Ks  waro   s'iir   au  ^^tlns<Il•'^,   •■,>  -  ,, 

LfPhrom  Ubenül  warm  frapfoblcn  würden. 


Vertag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 


Lehmanns  medizin.  Handatlanten. 

Band  IV. 

Atlas  der  Krankheiten  der  Mundhöhle, 
des  Rachens  und  der  Nase. 

In  69  nieist  farbigen  BUdcni  auf  Tafeln  und  LTtlärendem  Text 
TOM  Dr.  L  Grßnwald. 
.-.- Preis    cleg.    geb.    tU    ü. — . 

Der  Atlas  bcabsJchtlf^  «Ine  Schule  dersenilotUchen  Diagnostik 
XU  irebea.  Daher  sind  die  BiMcr  deran  bearbeitet,  das«  die  einfache  Schilde- 
run); ilr-r  au9  denselben  crftiühtliclicn  UcTuntlc  ilcni  llrschaurr  <\\c  Mci|;lichkeit 
einer  Dia^^noae  bieten  boIL.  Dem  enuprccHctid  iat  auch  der  Text  nichts  welter, 
als  die  N'erxcichnung  dieser  llclundo  crfoinzt.  wo  notwcndlif.  durch  ana- 
mnestiscbe  u.  s.  w.  Daten,  %%'cnn  ilemnach  die  Bilder  dem  Praktiker  bei 
der  Diagtiosenstellung'  behilflich  sein  kennen,  lehn  anderseits  der  Text  den 
Anfänger,  wie  er  einen  flcfund  zu  erheben  und  tu  deuten  hat.  * 

Von  den  Krankheiten  der  Mund- und  RachenhOhl  e  sind  die  prAktlacb 
wichti|j;cn  BÜmtlich  darKTstcIlt,  wubci  noch  eine  Anzahl  »cltcncr  Krankheiten 
nicht  Terg-eaacn  Ist.  Die  Bilder  «teilen  möglichst  Tfpen  der  hetrelTenden 
Krankheiten  im  Anschiaas  wi  einzelne  beobachtete  Fälle  dar. 


Band  \\ 

Atlas  und  Grundriss 

Hautkrankheiten 

mit  65  farbigen  Tafeln  nach  Originnlaqiiarellen  des 

Malers  Arthur  Schniitsun  und  zalilrcichen  schwaracn  Abbildungen 

von  Prof.  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Vreis  clcg.  geb.  »U   14. — . 

Dieser  Band,  die  Frucht  jahrelanger  wissenschaftlicher 
und  künstlerischer  Arbeit,  enthalt  neben  65  farbigen  Tafeln 
von  ganz  hervorragender  Schönheit  noch  zahl- 
reiche schwarze  Abbildungen,  und  einen  reichen,  das  ee- 
siimte  Gebiet  der  Dermatologie  umfa.ssendcn  Text.  Die 
Abbildungen  sind  durchwegs  Origlnalaufnahmcn  nach 
dem  lebenden  Materiale  der  ^i^:lcek'bcUen  Klinik,  und  die 
Ausführung  der  Tafeln  übertrifft  die  Abbildungen  aller, 
selbst  der  teuersten  )>ishcr  erschienenen  derniatologischcn 
Atlanten. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 

Lehmanns  medizinische  Handatlanten. 

Band  VI. 

Atlas  der  Syphilis 

und  der 

venerischen  Krankheiten 

mit  einem 

([rundriss  der  •Pathologie  und  Therapie  derselben 

mit  ri   farbigen  Tafeln  nach  Originalnquarcllcn 
von  Ataler  A.  Schmitson  und  16  schwarzen  Abbildungen 

ron 

Professor  Dr.  FfRllZ  MfaCCk  in  Wien. 
Preis  des  starken  Bandes  elej^.  geb.  Mk.  14.—. 


Nach  dem  einstimmigen  Urteile  der  zahlreichen! 
Autoritäten,  denen  die  Originale  zu  diesem  Werke  vor-' 
lagen,  übertrifft  dasselbe  an  Schönheit  alles,  was  aufj 
diesem  Gebiete  nicht  nur  in  Deutschland,  sondern  in  der{ 
gesamten  \\*eltlitcratur  geschaffen  wurde. 

Die  Uagahscbe  mediziaische  Presse  Nr.  4  t  vom  19.  XI. 

1897  schreibt: 

,Eft  wird  woh]  ^nUpen,  den  Titel  diefles  Werk«  niederzuschreiben,  dctij 
Autor  und  Vcrle^r  xn  nennen,  um  in  den  weitolcn  Kreiden  Iclthaftc»  liiterea««! 
fOr    dasselhe    xu    erreg'en,     Dci    der   Besprechung-   des  Werke»    hört    eigentlich  I 
jede   Kritik    auf  und   die   beschreibende   Schildcrun(r   tritt   in   thr    Recht,     Mit! 
dieser  Bemerkung  wollen  wir  aber  unsere  Schwücliv  eingestehen  und  die  Un*j 
nidK'l>*^'i^*'t  anerkennen,  die  durch4us  lehrreichen,  frappant  »chOnen  und  itAliir- 
IfCtreuen  Abbildunf>en  durch  Beschreibung  vor  den  Aug'cn  der  Leftcr  auch   Hui 
annähernd    bcg-reiflich    xu    machen.     AUe»,   wa«   die    bunten    und    ralilreichcnl 
■yphililischcn  Erkrankunf^formcn  Lchrrcirhcfi  nur  bieten  kftnr'  -        ■  '^   '' 
achfincn  Werke  kla^ttiiich  dAr^cstcllt,  in  einem  Icichl  faTt^bkrc-n  '- 
Die  meisterhafte  Hand  des  Malern  spricht  klar  und  de^idicrt  xu  d<- 
Bt>  daas   man  durch  die»e  Tafeln  thatücblich  all  das  spielend  cricrnen  kMtiMf\ 
waa  man   aich  aontit   auf  diesem  Gebiete   nur  durch  ricl  MOhr,  Zeit  und  Er>| 
fahruni;    an/ueigrnen    imstande    wäre.      Um    aUe»    su    aehen,    was    man    sohcn 
muäs,    dient    nuch  der  crläutcrmle  Text  dber  Syphilis,  aus  welchem   nicht   nur* 
der  heutige  Stand  der  Lehre,  sondern  glefchiefiLg  auch  eine  rationelle  Therapicj 
hersusxulesen  tat.*  N. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 


Lehmanns  mediz.  Handatlanten.  . 

Band  VIL 

Atlas  und  Grundriss  der  Ophthalmoscopie 
und  ophthalmoscop.  Diagnostik. 

Mit    140    farbigen  und    "$    schwoncen    Abbildungen. 

Von  Prof.   Dr.   O,  Haab,   Direktor  der  Augenklinik 

in  Zürich. 

Ilt.    stark    vermehrte    Auflage. 

Preis  elegant  geb.  Mk.  10. — . 

l^rteile  der  Presse: 

Schmidts  JahrbQcher  1895,  S.  2n  i  Endlich  wirtler  ein ma!  ein 
Bucht  tf"  fi^f  <'"'  prmlciischen  Arzt  von  wirklichem^  dmuerndea» 
Nutzen,  für  den  im  OpMhalmoscnpteren  aucfi  nur  rtmgfrmns'^n  Oeübtrn  grmdf' 
XU  ein  Brtiürfnis  ist.  ffas  Bucfi  tiithall  im  I.  TfU  eine  kane,  vortrefflichr  Ani^itung 
zur  Untenuatung  mit  dem  Aitifenspieeel.  Was  der  Meätzinrr  wissen  mitss  und  was  er 
Uöi  auiii  merken  knnn,  das  isl  alles  in  diesen  fjrakiisdten  Regeln  zusammengestellt. 
Der  JJ,  Teil  enthält  auf  64  Tafeln  die  Abbildun^n  des  Augenhinirr^rnmUs  in 
normalem  Zustand*  and  bei  den  versdtifdenen  Krankheiten.  Es  sind  nir/tt  seltene 
Fälle  berät^sichtigr,  sondern  die  formen  von  Au)!enerknjnßtungrn,  die  am  Itäafigiten 
and  unter  wrdiielndem  Bilde  vorkommen.  Oer grossen  Erfahrung  Hauby  umf  seiner 
bekannten  groMen  Oesclticklichkeit  im  Teichnen  bt  es  zu  dünken,  das.*.  ein  mit 
besonderen  Sehwierigkeiten  ^  verbundener  Atlas  in  dem  vorliegenden  Werke  in 
^raäezu  vorzägUcher  Welse  zu  stände  kam.  (Laaütofer,  Itipxig.) 

Die  neae  (3.)  Auflage  wurde  durch  rtnr  grosse  Zahl  neaer  Bäder  vermehrt 
und  auch  in  Besag  auf  den  Text  wesenttidt  erweitert  und  verbesserte 

Corretpondenxbiatt  1.  schweizer  Acrzlei  Ein  prächtiges  Verk.  Die 
mit  grosser  Uaiurtrene  tviedergrgebrne/i  Bitdt^r  des  kranken  und  gesunden  Aagrn- 
hintergmnJes  bilden  eine  vortuglicfte  Studie  für  den  ftf*Mfmlmologisd*en  Unterrieht 
sowohl  als  für  die  aphthatmologische  Diag/wse  In  der  Praxis. 


Eine  TonügUche  Ergänzung  zu  diesem  Atlu  bildet  das : 

Skizzenbuch 

zur    Einzeichnung    von     Augenspiegel-Bildern. 

Von  Professor  Dr.  O.   HsAb, 

Prufett80T  an  der  CalveraiWi  und  Direktor  der  AuKonUinik  lo  ZUrtob. 

Preis  Jn  Mappe  Mk-  3,—. 

IL  A  u  f  1 «  9  c. 
Jeder  Käufer  des  Haab'schen  Atlas'  wird  auch  gern  das  Sldszcn- 
buch  erwerben,  da  er  in  diesem   mit  geringer  Mühe  alle  Fälle,  die 
CT  Ui  seiner  Praxis  zu  untersuchen  hat«  naturgetreu  darstellen  kaiui. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 


Lehmanns  medizinische  Handatlanten. 

Atlas  des  gesunden  und  kranken  Nervensystems 

nehst 

Grundriss  der  Anatomie,  Pathologie  und  Therapie 

desselben 
von  Professor  Dr.  Christfried  Jakob« 

Vorstand    d.   patholog.  Institutes    f.  Gehirn-    u.  GciBtcskrankhciten 

a.  d.  Universität  Buenos- Avre«, 

s.  Z.  I.  Assistent  der  medizin.  KJinik  in  Erlangen. 

Mit  einer  Vorrede  von  I'ro/.  Dr.  Ad,  f.  StrUmpeU^   Direktor  der 

medizin.  Klinik  in  Krlaj^gen. 

II.  vollständig  amgaat(b«itete  Auflag«. 

Mit  lOS  farl^igtu  tt/id  120  sc^-varz'-n  Ahbifdiin^fH  fozt't'e  S84  Sft/ra 

Preis  cIcR.  geb.  MIc  14. — . 


Prof.  Dr.  Ad.  von  Strampoll  sehrolbt  In  solnor  Verred*  zu  dorn  vorllOfondon 
Oand«:  ^vAcr  unbvditn--"-  n....""ii..-  -i-.i  -i-  1<-||  irl«ubr>,  l-'  i- '■  —i-  •'•■■■  ru..i....  k 
Vfwinnea,  dAM  dl«  At '  '  mAn  von  P 

ynben   dln   thAUC«hlli-l<  >irr  ud<1  «ii-' 

and  brrfirlutrhtlnQ  In  ~  -i  ■%'■)•'  <\h-  . 

Erir<bDiwr,    au    o»-tn?ii    Ant  ^\\i'\Wu\  ■  £■■• 

nhrl  hat.    Urm  Htiidi/'n'nilcii  «o»!«- 
••b*n  noch  nicht  dmIkt  ri*nr«uten  i- 

«Idt     mit    Hilf«    Ar*    Vlir1lM(f<'n(li'D    Alia>-><-<     i>'riitiiiiii>riiutt'<K    i<-;r-iii    iriu    ■.iure*    tiilti   TOO 

4*fB  jctcirea  SUQdpuDlilr  der  ic«'MtnU>D  Srurolorlf  'o  maehea.* 
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Lehmanns  medizin.  Handatlanten. 

Band  X. 

^flas  und  Grimdriss  der  Bakleriologie 

und 

Lehrbuch  der  speziellen  bakterioiog.  Diagnostik. 

Von  Prof.  Dr.K^  B.  Lehmann  und  Dr.  R.  Neumann  in  Würzburg. 

Bd.  I    Alias    mit    ca.    700    farbigen    Abbildungen    auf    69  Tafeln, 
Bd.  11   Text  49ö  Seiten  mit  30  Bildern. 

II.  vielfach  erweiterte  Auflage. 

Preis  der  2  Bände  eleg.  geb.  Mk.   16. — 

SBnrh.  nwd.  Warliflit«rhrirt  IHOO  Xr.  SS.  SlLmtliühe  Tafeln  sind  mit 
'tUflsiTnrilentlichor  Sori^iilr  und  fto  nnturffftreu  aiuigefUhrt,  dass  sie  ein 
^llny:ond<-*§  ZoiiKiits  von  dpr  foinrn  Heübachtunffttiirab«  sowohl,  als  auoh 
Ton  der  kUn»tlcriKi-h  K<'st^hulton  Hand  iU-a  Autors  able^n. 

U(M  lirr  VtirKÜfflichkcit  der  AuHfUhruntf  un-I  ilir  noiclihaltigkeit  der 
abaeliildoU^a  Arten  itäb  dor  Atlus  ein  wertvollem  ■'  l  für  die  Dia^o- 

etik.   naoiuntlich   für  das    Arbeiten    im   hakten  Laboratorium. 

Indem  e<h  auch  (lern  AufAnifCT  toichi  »olinKen  uü  .,  i...  .;  domaelbon  dio 
Terachiodeucii  Artfui  zu  hestiuiuiori.  Vuu  besoudorom  luteresso  sind  in 
«lt.>tn   1.  Teil    diu    Kupitel   UInt  diu   Syctoitiatik   uttd   die   Abtfrviizuiitf  der 


kcitoii  Auachauuogon 

'•»  mdgen  freilich  b«i 

System  «ich  wenigor 

iiiif»hr  durch  ©Ine  ftiif 

ii-j^laubon  begründete 

i'iiken  erreffoo.   Allein 


Aritu)  dcrSpaUpiUc.  Di"?  vuiu  Vf-iTiLSJ^er  Ii 
UlH»r  dio  Variabilität  und  den  Artbt^KrilT.t 
solchen,  wrlche  an  oin  HtÄrri'<L  sihahtn: 
auf  nninil  r^gener  objektiver  For^-Inm 
der  Zeitutrbiimui.'  und  uncrrjehUttorln  >,<  , 
Voreink'onijuunenlitit  ts'owöhnt  haben,  ^   i.vsi 

dio  Lehiuann'sclien  Ans«  Imunn^reu  tmtdpretilU'n  vollkommch  der  Wirk- 
lichkeit und  en  wenb'ii  'liesolbon  gewUs  dio  AnerkennunjT  aller  ror- 
urreiUlosen  ForsclicT  Hnden,  —  — 

So  bildet  der  Lehmann 'Hrhn  Atlas  nleht  allein  ein  vorzUi^liche« 
Hilftfmjtt«!  für  die  boktvrioloaiache  Diajifuostik,  sondern  Kuiflbieh  einen 
bedeutKamon  Fortschritt  in  der  äyfitcrnatik  und  Lu  der  Erkouutniä  dea 
ArlbßKriffe'*  bei  den  Hnkturien.  Prof.  Dr.  Häuser. 

AII9.  Wl«ii»r  Dif^dlilB.  ZoltttR«  tH0fl  ür.  39.  D<^T  Atlas  knun  »lä  ein  sehr 
fiioherer  NVefTweiner  bei  dorn  Studium  der  Haklerioln^fie  bcKelohnet 
werden.  Aus  ilDr  Darätelluntf^n'cise  LobrnanuH  louchiot  Überall  gewinsen- 
hafto  ForbchunK,  leitender  Blick  und  volle  Klarheit  hervor. 

Pharmaaevi.  Zettanir  IHO«  S.  47l/;i.  Käst  durchweg  In  Orivinalil^roQ 
seitft  uuH  der  Atiiui  die  prat-  ti  t  vol  1  gelungen pn  Bilder  aller  ftlr  den 
Meniti'hen    pathoKeneu,    der    meinten    tir  i.-n    und    sehr    vieler 

indilTercnler  Spalipilze  in  venichiedenen  !  icsstufen. 

Trotz   der   Vonlltflichkeit   des    ,Atl.i iur  ,Toxtbaud'  die 

efgenilicho  wissenBchartUrhe  Tbal, 

Ftlr  die  Bakteriologie  hut  daa  netto  Werk  eine  neue,  im  ganaen  auf 
butanidcheu  Prinzipien  Iteruhende  Nomenklatur  geHc.hafTen  und  diede 
muHA  und  wird  angenommen  werden.  C.  Mos-Brealau. 
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Lehmanns  medizin.  Handatlanten. 

Band  Xr/XlI. 

Atlas  und  Grundriss  der  pafhofog.  AnatomieT 

In   130  farbigen  Taieln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson. 

Prvl«  J»df>«  n*ii(tf>ft  elt>|T.  ^b.  >k.  lt.— 

Von  Obermedizinalrat  Professor  Dr.  0.  Bollinger. 


KerrMnoudviiflliUn  f.  Schwetsvr  AvraU  !§•&,  i4:  Die  farbifTtm  Tafola  de« 
Torliegennen  Werkoa  sind  gumdezu  laujult-rffiltig  ausgeführt.  Dio  kom- 
pliKirrto  Trihiiik,   wflclui  rlHt)oi  Eiir  Vorw^Midiiiiy  kxni  (löfacher  Kiirbftti- 

tlruckuachOriirinÄl-AtiUiir(!|l*'ft>  t^.  f^^tM  im...,,-  ,,.[,..,..)  .,i.. ■,,,,.  ,,,.(, 

Bilder,  nicht  nur  in  (li>r   Krn. 

daas  man  hier  wirklich  von 

reden  kann.    Der  praktisoho  .\ 

Ubon  soU,  ilarf  die  patliul.  An^.' 

und  Hondolns'  fKokitinRkvi  :>■ 

AlilUi  wird  ihm  dal"  ' 

Zeit,  namcintUch    ^^ 

Aelinlichc^  nn  'lin  ■- 

Kuü 


reue 
.  au 

deS  Bjatl.   \\  r^-i'   l:^ 


'  *.l>tU 


^ 

r          Verlag  von  J.  F.  LEHMANN 

in  MÜNChiEN 

_j 

H      Lehmanns  medizinische  Handatlanten 

1 

H                    Band  Xin. 

■1 

r  ^tlas  und  {[rundriss 

1' 

l                                        der 

m 

F    Vcrbandlehre. 

Fj 

1            Mit  220  Abbildungen  uuf  128  Tafeln 

^^     nach  Originalzeichnungcn  %'on  Maler 

[  ^^H 

^^m                      Johann    Fink 

^H 

^^V                                    von 

^^H 

H      Professor  Dr.  A.  Hoffa 

'^^^^^^B 

^^1 

^^^^^                in  Würzburg. 

f  M 

fl 

P           8   Bogen  Text.     Prei«   elegant  geb. 

^H 

^H                              Mk.  7.—. 

^^1 

^H 

Dieses  Weric  verbindet  den  höchsten 

1^  J 

^W 

praktischen    Wert    mit    vornehni&tcr, 

F      m 

^^^H 

künstlerischer  Ausstattung.  Das  grosse 

r       % 

i^^H 

Ansehen  des  Autors  allein  bürgt  schon 

1        i 

■     ^H 

dafür,    dasB   dieses   instruktive  Buch, 

f 

^     ^H 

das  die  Bedürfnisse  des  Arztes,  ebenso 

f 

i  ^^H 

wie  das  für  den  Studierenden  Nötige 

\ 

i^^H 

berücksichtigt,  sich  bei  alJen  [nteres- 

M        k 

m^^^ 

senten  Eingang  verschafft  haben  wird. 

K^.  .1 

^ 

Die  Abbildungen  sind  durciiwegs  nach 

W7^ 

H 

Fällen  aus  der  Würzburger  Klinik  des 

^AMä 

^m 

Autors    in   prächtigen  Originalzetch- 

^H 

■ 

nungen    durch    Herrn    Maler    Fink 

ISH 

■ 

uicdergrgcben  worden. 

^^ 

^ 
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Lehmanns  mediz.  Handatlanten. 

Band  XIV. 
Atlas  und  Grundriss  der 

Kehlkopf -Krankheiten? 

Mit    48   fflrbigen    Tnft-In    und   zahlreuhcn    Textilluslrntioncn    nach' 
Originalaquarellen  des  Malers   BRINO  KKILITZ 

von  Dr.  LUDWIG  GRÜNWALD  in  MOncheu. 

Prets  elegant  ^b.  Mk.  6.—. 
Dem  oft  und  gerade  im  Kreise  der  praktischen  Aerxte  un< 
Studierenden  geäusserten  Bedürfnisse  nach  einem  farbig  illustriertci 
Lehrbuchc  der  Kehlkoptkrankheiten,  das  in  knapper  Form  das  ai 
sohoullche  Bild  mit  der  im  Text  gegebenen  Erläuterung  verbindet«] 
entspricht  das  vorliegende  ^\'erk  des  bekannten  Münchencr  Laryn« 
golugcn.  Weit  über  hundert  praktisch  wertvolle  Krankheitsfatl) 
und  30  mikroskopische  Präparate,  nach  Naturaufnahmen  des  \ 
Bruno  Keilitz,  sind  auf  den  4S  VoUtafeln  in  hervorraj 
Weise  wiedergegeben,  und  der  Text,  welcher  »ich  in  Form  si 
tiarher  Diagnose  an  diese  Bilder  anschlidst,  gehört  ru  dem  Instruk*] 
tivstcn,  wa«  je    auf  diesem  Gebiet  geschrieben  wurde. 


Band  XV. 


.^tlas  der  klinischen  Untersuchungsmethoden 

nebst 

Grundriss  der  klinischen  Diagnostik 

und  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  der 

inneren  Krankheiten 

von  Pi*of.  Di(.  Chvistfir.  tiakob, 

9.  Z.  L  Assistent  1er  medlzlrJs^en  KImUs  :n  Krlanffen. 

Mit  182  farbigen  Abbild,  auf  Oft  Tafeln  und  250  Seilen  Text  m\ 

64  Textabbildungen. 

Prals  elafant  gth.  Mk.  10.—. 

Dicaer  Band  bietet  für  jeden   praktiscbea  Arzi    und  für 

Jeden  Studenten  ein  geradezu  unentbehrliches  \ 

"N'iT.cri  I  in  '111    %  «•ixUj^liebcn  AtJn.«  iIlt  kliiii  -  ■1i.ii  "■,' 


Uienn«  IciM^t. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 

Lehmanns  medizin.  Handatlanten. 

Band  XVIL 

^tlas  der  gerichtlichen  ^edizin 

nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson 

mit  erläuterndem  Text 

von 

Hofnat  Ppof.  Dp.  E.  I^itteF  v.  Hofmann, 

Oircktor  drs  gerichtl.  medizin.  Instituts  in  Wien. 

^if  56  farbigen  Tafeln  and  193  schwarzen  Abbildungen. 

Preis  elegant  geb.  Mk.  15.—. 


FrlMirkh«  Blitlcr  fOr  fTMlfhU.  HiKlUln,  1H97.  Heft  V[:  KitiP  Hiiflscrafc 
wertrnllä  und  wilIkoinnif<iu>  KTi^nTung  nicht  nur  zu  Ilofiniiiitts  L«hr* 
blich  (IfT  gprirhtlif^hon  Mt'<lizin,  sontitTii  Uhf-rhaupt  mi  jpilpm  Litirbijoh 
dipsor  PiflKiplin  hildot  dor  ohcn  frwjlhnto  AtUus.  Er  iflt  oincr  (li»r  pft- 
luutfenrttea  BBndü  der  Lehmjinn'ächon  Sammhuiir  Bowohl  bindichtboh 
der  farbiKCii  als  auch  dür  schwarzen  Abbildunvun.  Diu  AiiäwabI  clor 
Abbtldiingeu  if=t  firK-  MufiflOMi  Kllli?kH-'h*'.  I>icfl«1bpn  sind  diirchaiu 
Orti^niilo    und    ■  '    r     rrii^chen  F-"  "  n^n  ont- 

iiijinini-ti.    1>LT  -■   wi'"  tier  1  l'S  Buch 

iu  den  SlMud /{'  Jber  diuwi<  mifloheu 

Vorkoramuisst'  i-n  UiIIm  zu  informierfu.    lier  nilii».-3it!L- Ttoib  VijuMk.15.— 
prlolüblort  dio  Aii-ichrt(T\iug  des  vorsUgUcheu   Buches. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 


Lehmanns  medizinische  Handatlanten. 

Band  X\'I1I. 

Atlas  und  Grundriss 

4«- 

äusseren  Erkrankungen  des  ^uges^ 

Von  Prof.  Dr*  0«  llaah,  nirektor  der  Augenklinik  in  Zürich. 

Mit  67  farbig« 
Abbildungen  aul 

40Ti»fcln,rjihlrei( 
Textillustrationci 

u.   16  Bogen  T< 

Preis  elegant  geb. 

Mk.  10.-. 

Dietes    neue 
Werk  de«  rühm- 
lichxt  bekannten] 

Züricher 

Ophthalmologen 

ist      wie      wenig« 

geeignet,  ein 
uahrea    Handbiu 
in    der  Bücherei 
eine»  jeden  prakl 
sehen     Antcs     zu 
iverden.    Der  glei- 
che, ao  hervor- 
ragend   lehrhafte, 
Vortrag,  wir  er 

der  Ophttialinoskopie  (Lehmanns  Handatlanten  Bd.  VII)  desnelb« 

^K  Autors  bewundert  wurde,  und  diesem  Werke  ru  einem  ausscrordenl 

^H  liehen  Erfolg  verhalf,  ist  auch  tine  glänzende  Eigenschaft  dieses  ncu< 
^^K  Buches.  Die  oft  so  komplizierten  Vcrhältniüse  der  Erkrankungen  dl 
^^M  Äusseren  Auges  sind  wohl  noch  nie  klarer  und  fasslicher  verai 
^H  schauMcht  worden,  als  in  dem  vorliegenden  Werke,  in  weichet 
^^P  die  bildliche  mit  der  verbalen  Darstellung  sich  in  schönst« 
^^  Weise  ergänzen. 

1  Der  Preis   des  Buche«  ist  mit   Hinblick  auf  das  Gebt 

I  ein  auffallend  niedriger. 
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Lehmanns  mediz. 
Handatlanten. 


Band  XIX. 


M  uid  Gruidriss 


Mit  40  farbigen  Tafeln, 
1 43»     Tcxta  bbtldtingen     nach 

Aufnahmen  von 
Maler    Johann    Fink 

tind  ca.  30  Bogen  Text 
von   Dr.    Ed.  Qolebiewski   in 

Berlin. 
Trd»    eleg.   geb,  Mk.   I5.~. 


Dlose«,  In  Buiner  Art  ganz  oiiuis  dotttehendo  Werk  Ist  fUr  jeden] 
Ant  von  iloftster  BwliniuinK  und  von  iranc  hervorraireniletn,  praktitieliQUi 
Werte,    lu   unsorvr  Zoit  Jit   Unfallvcndcbenulirtiu   und  B»rurriKL-ao»«en- 
Holiftfton   kommt    ein  SpcxiiUwerk    über   dieses    Gebiet    eiiuMu    wohrliaftj 
lebh&ften   BedUrfni»äc«   fut^cifcn   uud.   sowie   an  jeden   praktUohou  Arxtj 
immer  wieder  dlv  Notwcmilig^keit  herantritt,  in  (JnfallaugelogpnheitAn  nlu 
Arzt,  ala  Ztuge^  aln  SacJirorstttndigor  u.  s.  w.  bu  funfheron,  ho  wird  nuctil 
joder  Arzt  Itota  tforn  in  üieHom  uixifa.sMrnüi*n  Burho   Rat  und   Aiire^nir' 
in  ullvu  oiiuiC'hlltKij<(*D  Knilcn  Buchen  und  Hiiüon.    Von  ^{ttistcm  Itiutrcfwe 
ist  das  Werk  ferner  Hlr  BenjfHiireno^äouachatten.  Bezirksttrai«.  Pliyslol, 
Vehrjueiu^iie,  Krunkonkzusen,  Lande^-Verslcbeninüslmler.  Bohledfl- 
getiubte.  UatallventiclieruagsgesDllscbaTteo  u.jlw.  u.  s.  w. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNChiEN. 

Lehmanns  medizinische  Handatlanten. 

Band  XX/XXI, 

Atlas  und  Grundriss 
der   pathologischen   Histologi 

-  Sp«zlflll«r  T«U.  - 

120  farbige  Tafeln  nach  Originalen 

des  Unlversitätszcichner»  C.  Krivpf  und  reicher  Text. 

VüU  Prtvatdoseui  Dr.  Hermann  DQrck,  ProHuktor  un  dum  Kranken 
MUiiclii-ii  1.  J. 

2  Bände.  PrcU  geb.  je  Mk.  11.—, 

DürcV  hat  tu  diesum  Wt^rk«-   "   ;     T     [  I 

Führer    fUr   ilaci   weite   und   s<  I 

II  i  Jt  (:  ri  1  M  ^  i  •"'  t^i  tjrhadon.     K^  »hj  ■ 

der     '  i  is'e  n   mit    1 

<lewr  ititfrn   un<l 

Klttii  !  '  U'Urksicht   i: 

luid  ilt'h  L'idktikorü.  errtticln.   V-x 

darüber   aufzukltircn,    wie   diu  ir.  i<ft 

Ornoerkxaukuus  durch  die  Ver,u i^- ..  ..  n-^ 

tidnou    budiiitft    wird    und   warum  die  krankhaiten  }'r  <  iiU 

'urniou    bervorbriuNeii    musst<'n,    weleho    uns    am    S  h     r( 

Augen  treten. 

Dio  liilimtiichen  AbbüduDi^on  ^nd  Hthographuch    in   den    Orticii 

farLien  der  Präparate  reproduziert.    Bei  niljKliol»st4*r  Ni(turlr*«up  wiirdo 

SrOsste   Wert    iml   Klarlioit    imvi    korrokte  7jfirUnnug  K*'l<'St ;    tti   dio 
eiiobimtf  tiiud  die  bil-Jor  ttea  violfac  h  auftaue  hen<leii  pbotoirruphlACl 
ReprodukUüuon   mikroaküpiricbttr   \ H>jVkiö    wfii    iiii  rl.L.« n     .in   hU 
leschauer  nicht  durch  die  Ma.stiGnhiiUitfkt:'!:  der  t 
kti^Uils  und  die  hierdurob   beitimn«-!  l'iigcbHrfe  v< 

F'-i' <■'■   Koutrolli)   llb«r  die  }iednutuiiR  jedes 

r  der  Hand  der  Fiffurenerklünintf  und    i 

j'  ler  AiifHiiBor  verinntf  nur  uuy  k-Iaren,  (ri- 

Jfcini.-    »  ■■!  ■•telluuKen  zu  gewinnen.     Iter  Text  bcIi|i>  -.^i   >i<  m  -ti'n  l-' 
}De  IUI,  l»C'nle  orKlln70u  einander  und  trafien  in  erst>-r  Linie  der  didaki 
r*^nfn    T^ndt-n;-    dffi    Hurlieri    FCechnung.    Aus   die!»fm    Orunda  ist    < 
V     .  ,  ■    '   ■     ■  Moans  resp.  joder  (Irtfantfruppe  ein»  kurxA,  priui 

•  >  '  i-kopilidnlion    der    normal-tustolutnAcheti    V 

l  ii'.kt. 

So  »U'tlt  iiiiti   liuoh   ein  vichtiVos  liilftimitlf^l  fUi  dan  Studium 
pathulotfischen   Auatumie   dai-,   deren   VersiUudnis   undeokl'ar   irtt  ob 
genaue  Keunlnia  auf  dem  tiehiple  der  rftthol-'ffischen  Hislttl<»clc, 

Alias  und  Qrundrlaa  der  pattiologt sehen  Histologi«.  Allgsmeinar  Ted 
neht4t  einem  Anhange  Ul«r  puthul4>if.  histulotf.  Technik  von  Privatdozent 
Dr.  Hermann  DQrck  wird  als  Band  XXM  der  Adanten  Im  Frühjahr  1901 
t'melieineii. 
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Chirurgie. 


Feslschrift  z\iu\  25jähr.  Prof.-|iibl!äum  von  W.  Hcinckc. 
Mit  l'orträt.  W)2,  8*.  I43  S.  Broschiert  Jl  4.—. 
In  LwtL  gebunden  »Ä  5.^. 

Inhult :  Kicssclbach.  Vcrwertbarkeit  der  H9rprQfunK«inerhod«o 
bei  der  I]eurt«llun(-  d«r  Scliwcrhdriekclt  jnful|^e  von  Ünßll«n,  ~ 
Kreckc,  MaiükaK^c  und  MubtlUicrung-  bei  Knochcnbrüchen.  —  .Mayer, 
Operative  Behandlung  der  Diphtherie.  —  Schmid.  Oilrurgle  der 
Nicrrti.  —  Koch,  TrauniatJKche  I>D«flchiUun)f  der  Haut  und  der  tiefer* 
licK'enden  Schichten.  —  Gra»cr,  Peritjrphlitia  und  deren  Deluindlung'. 
Kont^,  41  Jahre  lanjf  im  Wowser  gclc|pene  menschliche  I. riehen.  — 
Herzug'.  Anis'cburcnc  Deviationen  der  Finf:crplialan^cn  (Klinodak« 
tylic).  —  Hugcn.  Halbseitiger  Naevua  vcrucü»u.t.  —  Schmid, 
ProceAstu  Vermiformis  mit  einem  FrcmdkArper  als  laJiAlt  eines 
Druchsackes. 

(rrünwald,  Hr.  L..  Die  Lehre  von  rlcn  Xascn-Eitcrungen 
mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  Erkrankungen  des 
Sieb-  und  Keilbeines  und  deren  chirur)i:ische  Behand- 
lung. IT.  vollständig  umgearbeitete  Auflage.  2*J2  S. 
Mit   10  Abbildungen.     lH<l(j,  ^U  /.— 

Hnlbcts«  J-,  Die  adenoiden  Wgetationen  des  Xasenrachen- 
raunics  hei  Kindern  und  Erwachsenen  und  ihre  Be- 
handlung.  1892.  rt".  5.^  Seiten  mit  1  Abl>ildung.  .4C  2.— 

Hofhiy  Dr.  Albert,  Mitteilungen  aus  der  chirurgisch-ortho- 
pädischen l*ri^'atkHnik  des  Dr.  A.  Hoffa  in  Würzburg. 
IS'M.     gr.  S°.     121   Seiten.  .fl  3.— 

Lingeiifelder,  J.,  70  Arthrcktomien  des  Kniegelenks. 
\m2.  Br.  ^-  2.— 

RoUer,  Dr.  E.,  Die  Knöchelbriiche.  1892-  28  Seiten  mit 
2  .Abbildungen  Jl  l.— 

äeydel,  Die  erste  Hilfe  bei  Unglücksfällen  in  den  Bergen. 
Mit  6  Abb.    12^    1893.  2.  Aufl.  Kartoniert.     ^H  —.50 


Neurologische  Wandtafeln 

zum  Gebrauche 

betn  klinischen,  analomischen  und  physiologischen  Unterricht. 

I  K'titus;;t*gobcn    \  cn 
Prof.  Dr.  Adolf  Strümpell  und  Dr.  diristfripil  Jnknb 

UirL'klur  lt.  luu'l.  Klinik,  in  ICrliiiitfi^u.  Priikt.  Arzt  in  Uauxbeia. 

13  Tafeln   in   der   Grösse  %-on  80/110  cm  und  160/220  cm 

in  achtfach.  Farbendruck. 

Preis  in  Mappe  -Ji  50,—,  auf  Leinwand  uufgezügcn  *.H  70,  —  . 

Der  Text  in  den  Bildern  ist  lateinisch. 
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(i[eburtshiifliches 
Taschen-  und  Demonstranons-Pbantoni. 

nebst  Erklärung 
von    Dr.  Arthur  Mfiller,    ehemaliger    I.  Assistent  der  Frauenklinik. 

und  geburtshilflichen  Poliklinik  in  München. 
Kleine  Ausgabe  */■  »atürl.  Grösse:  Prei«  Mk.  6. — ,     Gro*«e  Ai 
gäbe     natürl.    Grösse     (für    Demonstrationen    in    Kliniken    etc.); 
Preis  Mk.   12.—. 


Dr.  O*  Schäffers 

Geburtshilfliches  Phantom. 

Becken  aus  Metallgu««  nebat   Lederpuppe  mit  Spiral-Drahtf£est«ll  und 
Kopf  aua  welchem  Gummi. 

i/B  aatlrUclifr  UrÖK««. 

Preis 

In  Kistchen  Mk.  20.-. 

/lim  fr-iit'T}  Mfil«  wird  hier 

. :     '■'     '  ■  -      >    '    -     '  ^^  i„_ 

!  und 

■  inl- 

entspricht   und  aen 

wi>-  *l'in  rr.iktik  itiim 

■'■iitlii.'h  urhtnjlilt'rU 
itir  t'hLsiUchen  Lo- 
'I  ]  ,  ,  -  'lio  "luroh  Ouiuini- 
hUiiiifr  iu  jt^dLT  Slelluaff  fest^e* 
halten  wfvntiui  kfinn,  Uftfieu  sich 
allH  bolm  (Jc»riurt>takt  vorkom- 
nien(Jt>n  Laiffu  enr  l^au^tellung 
briuhron.  Auch  aJIo  vorachitMle- 
ni'n  SchUili^tlformon  äind,  da  der 
Kupf  aua  woirhmn  rhimnii  be- 
gteht,  flehr  ^u  bvi  ■If.T  Dureh- 
n.l)intnff  (hirrh  ilns  Kufkf.'n  hcr- 
vn(zul'rim.'fii,  l>a.s  UcHkL-ii  winl 
an  dieTischplnUt'  .in;,''-4''hr;»uht, 

soüaati    sich     li ■  itnn 

lllafit.    AU  To-ct  ,.-n- 

werkcrilt:  (i  St  h  und 

OrundrlfiB  der  i..lii.-  v-.ui  (»e- 
burlflakt.  &.  Aunnh'f.  i  Vtrlu«  von 
J.  P.  Lohmann.     Preis   M.  8.-.) 


(Teburtshilfliche  Taschen-Phantom 


Von  Dr.  K.  Shibata. 
Mit  einer  Vorrede  von   Prof.  I*r.  Fr».  T.  WInckel, 

—  Vierte  Auflnire.  — 
VI  u.  19  Seiten  Text.  Mit  8  Text-Illustrationen,  xwei  In  allenGelenk^ 
beweglichen  Früchten  und  einem  Becken,     In  Leinw.  geb.  Mk.  3.- 
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Lehmanns  mediz.  Hand -Atlanten 

Band  XVI: 


Dr.  Otto  Zuckerkandl 

PrivaiiloKni 
an  der  UnivenlUi  Wien, 

2-,  vermehrte 
und  verbesserte  Auflftgc 

Mit  40  farbigen  Tafeln 
nach  Ori^nnaten  von 

Maler  Bruno  Keilitz 

und  278  schwarien  Ab- 
bildungen im  Texte. 

Preis  ele^.  geb.  Mk.  12.- 


in  ih 


fMOinimnit  Prof.  Pr.  Heifcrich  schrpibl  Über  «He  Miit  Aiifl<vt< 

M.  M.  W.  Nr.  45  mm  ft.  XI.  I8»7: 

I*f>r  vurUi'ri<>n<lc>  sutlliiho  Hand  f>nth)lll  24  furbiffn  Tufoln  iiiitl 
217  At.hil.liinRcu  im  Text  Ihm  «m  SoiU'n  Text.  Auf  41  Öeln-n  mit  i'itmr 
Tjifi'l  <l>urtniiahO  uihI  HH  'f%<xt)>tMorii  winl  xuiittchtjt  im  allMi'nM'tnm  lüe 
]>un  htri'Dtiuriri  und  «Ito  \Vit*<U>rvert*itiiffuii||C  der  (iowolif  Kur  UuniUilluiitf 
Kt-'iirarUi.  Auf  Seite  42  h'm  40i|  wird  dif  Hpozirllf  n[H^niti(iuii|«*hru  (Gx- 
tromitiit'-n,  Kiipf  tiiul  HhIm,  Kumpf  und  Hi?cken)  dnrffi'){ti*llt. 

Das  Werk  wird  ili-ri  AnfHii«('rii  <Iu<i  fcltudium  und  V<  i    i":  .l.-*r 

R.  T.  riMht  s(  hwit'riffcn  Kapitid  in  hohem  <Jrad*' crlciihU'rn  r% 

uiMMTf«  WiswiiH  k»uni  ein  Work,  wcdchos  mit  ho  suhlrci  -r- 

xtlKÜohi'n  A)jljildun)f<<ii  iiusi:<<sUitU't  lhkI  mit  so  litltulitf  khu  irri 

m'Uf^slcMi  V'nrtnrhrl(t'*n  Ki-chnunff  Irüccnd.   im   nfiMZ^-n   «in  ng 

wio  »nr  KorthildunK  i"  der  opprutivcn  l'hiruririp-  so  *fut  p  >rv, 

wir  «liiH  vurllf'Ki'iidi'.  t>(*r  KrrtthrtMii-rc  wlnl  nI<  li  Frrui'n,  imini.lu'N  niH-Aicll 
nach  der  Technik  iiiul  Auat  hnuuna  der  Wiener  SotuiU*  darAP«lollt  lu 
lliidxii.  DiM  AMMldiintfiMi  ttlud  zum  Br'J>i«lf'U  Ti'il  vur^ju-lii  h  mut  fmrt 
Auf  dt'n    «thLpii    Klick    khir    und    vt^rtiUiudlit  h-     Nur  liv  tund 

M-(Mitgi*r  klar  und  evnittuell  lM<i  einer  Bwrileu  Autliufi>  i  n.    Dnw« 

nini*  Ruichn  niciU  ljiut((<  auf  türli  wartvi)  liMKcn  utnl.  ^.'.^.  t.,,  v  vW.x  xVv\- 
■rftiffon  llruurhlmrkrit  iU'^  Werkv>i4  nrVftrViA  wvtAbXv. 


Q 


Für  Studierende  an  UniversHateh"  umf^f^nrnsclien  lioch- 
schulen,  Aerzte,  Architekten  und  Ingenicure. 

■ -^  Fünfte,  erweiterte  und  %'ennehrtc  Auflage.  ^ 

Mit  533  Seiten  Text   und   227  Original-Abbildungen. 
Pfi»  bPoseh.   IX*   7. — ,  geb.   fä.  8. — . 

km  der  topoyrapliisclieii  Anatomie 

von  Dr.  N.  Rüdinger, 

weil.  o.  ö.   Professor  an  der  Universitflt  Münchei 

Vierte  stark  vermehrte  Auflage. 

Bearb,  v.  Dr.  Wilh.  Höfer,  Ass.  d.  chir.  Klinik  München, 

Mit  80  zum  Teil  in  Farben  ausgefülirten  Abbildungen. 

Preis  broschiert  Mk.  9.—,  gebunden  Mk.  10. — . 


MMM 


Stereoskopisch-photograph.  Atlas  der 
Pathologischen  Anatomie  des  Herzens 

und  der  grösseren  Blutgefässe. 

In  5Ü  Lichtdrucktafeln  nach  Originalaufnahmen 
von  Dr.  G.  Schmorl, 

KgL  ftüehs.  Mcdizinalrat  und  Troscktor  am  StAdtkrankcnhauie 

in   Dresden. 

Preis  mit  Textbändchen  in  Klappitasten  Mk  15.—. 

Diener  Atlas  bringt  die  ges&mtc  pathologische  Anatomie  4 
HerzcnE    in    ausgcKcichiicrtcn    stcreoskopUchen    Phutof;raphicn    «ur' 
f>iir8tcIJung.    Die  einzelnen  Bilder  wirken  in  einer  Wciie  pln.sttftch, 
daas  das  nntülliclie  l*r»p&rM  daduTc\v  enwUX.  wvAwiwt.. 
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Die  typischen  Operationen 

und  ihre  üebung  an  der  Leiche. 

Kompendium  der  chirurgischen  Operationslehre. 

S  c  c  !)  s  t  c  Auflage 


Oberslabsawt  Dr.  E.  Rotter. 

400  Seiten. 
Mit  115  Illustrutioncn. 


Eleg.  geb.  Mk.  8,—. 
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Die  sechöte,  vorzufflich  ausgestatt« 
hillt     alle    neueren    Erruiigenschaftej 
Technik.     Dieselben  sind  durch  auj 
tionen  erläutert  und  bieten  rcichj 
Die   gesamte    Fachpresse   luil 
Stimmung  die  Vorzüge  dicj 

Tic  Berliner  IcHnUchc  Wj 

fitaitdcn,  mil  aller  L'inaikht  den 

und  in  sclnirm  HandiMiLli  yii^ 

In    irlOcklichcr   W«i»o    *ii 

nmtichcn  N«c)i*rhtaKel'utJ 

in  der  e»  a1': 

denen  nicht 
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Kchmiun,  *iA**  KM. 

lind  r«J|>allon^ 

Weif  E<-'ht. 

ftitch    in   4 


